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Wird bei der Bezeichnung von Personengruppen, Gesundheitsberufen und anderen Kollektiven die 
männliche Form verwendet, so sind damit gleichermaßen Frauen und Männer gemeint. Die Ver-




1.1 Arzneimitteltherapie in der sektorenübergreifenden Versorgung 
Unter dem Begriff „Arzneimitteltherapie“ und seinem Synonym “Pharmakotherapie” 
wird im allgemeinen Sprachgebrauch die “Behandlung von Krankheiten mithilfe von 
Arzneimitteln“ verstanden [www.duden.de]. Präzise betrachtet beschränkt sich die 
Anwendung von Medikamenten jedoch nicht auf die Heilung oder Linderung bereits 
bestehender Erkrankungen, sondern umfasst auch die Verhütung und die Erken-
nung von Krankheiten (z.B. Impfungen in der Prophylaxe und Kontrastmittel in der 
Diagnostik). Auch dienen Arzneimittel der Beeinflussung von Körperfunktionen und 
Zuständen des Körpers (z.B. hormonelle Arzneimittel) [www.abda.de]. Der Nutzen 
der Pharmakotherapie in der modernen Medizin ist immens. Diesem Nutzen stehen 
jedoch relevante Risiken der Arzneimitteltherapie gegenüber. Der Pharmakologe 
Gustav Kuschinsky fasste diesen Zusammenhang so zusammen,  „[dass], wenn be-
hauptet würde, dass eine Substanz keine Nebenwirkung zeige, der dringende Ver-
dacht bestände, dass sie auch keine Hauptwirkung hätte“ [Kuschinsky 1975]. In der 
Arzneimitteltherapiesicherheitsforschung werden neben unerwünschten Arzneimit-
telwirkungen die als unvermeidbare Nebenwirkungen bei bestimmungsgemäßem 
Gebrauch auftreten, unerwünschte Ereignisse unterschieden, deren Auftreten als 
vermeidbar bei Berücksichtigung der anzuwendenden Regeln einzustufen ist [Bates 
et al. 1995b]. Die individuelle Abwägung des Nutzens gegenüber dem Risiko einer 
Arzneimitteltherapie ist eine zentrale Voraussetzung jeder medikamentösen Behand-
lung und stellt für den Behandler zugleich eine höchst anspruchsvolle Aufgabe dar, 
da für eine sichere Therapie eine möglichst vollständige Informationsgrundlage be-
züglich des betroffenen Patienten und des betroffenen Arzneimittels notwendig ist. 
Diese Informationen müssen bei jedem Schritt des Medikationsprozesses erhoben 
und berücksichtigt werden (s. Abb. 1.1.1).  
 Abbildung 1.1.1: Schematische Darstellung des Arzneimittelgebrauchs; Abbildung modi-    
 fiziert nach Högger et al [2010] 
 
Eine besondere Problematik ergibt sich an Übergängen zwischen Versorgungsbe-
reichen wie der Aufnahme aus dem ambulanten Bereich in ein Krankenhaus. Die 
Verordnung Abgabe Verabreichung Monitoring
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Erhebung aller für eine risikoarme und sichere Arzneimitteltherapie notwendigen In-
formationen aus dem ambulanten Bereich und ihre Berücksichtigung sind arbeitsin-
tensiv und benötigt vielerorts nicht für diesen Zweck verfügbare Personalkapazität. 
Das Ausmaß unzureichender Arzneimitteltherapiesicherheit im Gesamtprozess der 
medikamentösen Therapie am Übergang zwischen ambulanter und stationärer Ver-
sorgung ist in Deutschland bisher nicht ausreichend untersucht worden. Die Arznei-
mitteltherapie in der sektorenübergreifenden Versorgung stellt nach Einschätzung 
des Sachverständigenrates für die Beurteilung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen einen unzureichend risikokontrollierten Prozess dar. Der Entwicklung von Inter-
ventionen zur Risikominimierung sollte höchste Aufmerksamkeit geschenkt werden, 
da der Übergang zwischen Versorgungsbereichen es erfordert, bestehende Risiken 
und potenzielle Schäden zu erkennen und zu beheben. Es sind Untersuchungen zur 
Einschätzung des Risiko- und Schädigungsgrades sowie die Entwicklung standardi-
sierter Vorgehensweisen zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit not-
wendig.  
 
1.2 Potenziell inadäquate Arzneimitteltherapie 
Das, was in der Arzneimitteltherapiesicherheitsforschung als potenziell inadäquate 
Arzneimitteltherapie definiert wird, ist je nach Fragestellung der Untersuchung un-
terschiedlich. Grundsätzlich ist eine Arzneimitteltherapie dann als potenziell inadä-
quat anzusehen, wenn ihr Risiko den Nutzen für den Patienten überwiegt und die 
Gefahr potenziell vermeidbarer arzneimittelbedingter Schäden besteht. Medikations-
risiken können an jedem der in Abbildung 1.1.1 dargestellten Einzelschritte auftre-
ten. Die Ursachen sind vielfältig. Sie reichen von der Nichtbeachtung anerkannter 
Therapieleitlinien und patientenindividueller Faktoren wie der Organfunktion bis hin 
zu medikationsspezifischen Faktoren wie Interaktionen und Kontraindikationen. Als 
Folgen dieser Risiken der Arzneimitteltherapie resultiert eine Vielzahl potenziell arz-
neimittelbedingter Schäden. Die Arbeitsgruppe von Bates et al. hat diese Schäden, 
welche aus einer medizinischen Intervention mit einem Arzneimittel resultieren, be-
reits in einer Arbeit aus dem Jahr 1995 in unterschiedliche Kategorien unerwünsch-
ter Arzneimittelereignisse eingeteilt. So schließt die Definition konventionelle, bei 
Einhaltung aller Therapierichtlinien auftretende unerwünschte Arzneimittelreaktionen 
(auch als Nebenwirkungen bezeichnet) ebenso ein wie Schädigungen durch Medi-
kationsfehler. Die Zusammenhänge innerhalb der Gesamtheit unerwünschter Arz-
neimittelereignisse wurden in einer Arbeit von Aronson und Ferner 2005 in einem 
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Venn-Diagramm, einem Mengendiagramm nach John Venn, dargestellt (s. Abb. 
1.2.1). 
 
Abbildung 1.2.1: Venn-Diagramm der Beziehung zwischen unerwünschten Arzneimittelereig-
nissen, unerwünschten Arzneimittelreaktionen und Medikationsfehlern; modifiziert nach 
[Aronson und Ferner 2005] 
 
Aronson und Ferner legten dar, dass in den Arbeiten von Bates et al. alle die in 
Fettdruck dargestellten Schnittmengen als unerwünschte Arzneimittelereignisse be-
zeichnet werden, wobei nur die durch den roten Kreis umschlossenen Schnittmen-
gen als Schäden durch Medikationsfehler zu bezeichnen sind [Aronson und Ferner 
2005]. Diese potenziellen Schäden als Folge von Medikationsfehlern gelten nach 
Bates et al. als potenziell vermeidbar, während unerwünschte Arzneimittelreaktio-
nen ohne Einfluss eines Medikationsfehlers als potenziell nicht vermeidbar angese-
hen werden [Bates et al. 1995b]. Letztere werden im weiteren Verlauf als uner-
wünschte Arzneimittelreaktionen (UAR) bezeichnet, während die potenziell ver-
meidbaren Schäden als Folge von Medikationsfehlern zur Abgrenzung als uner-
wünschte Arzneimittelereignisse (UAE) bezeichnet werden. Die aktuelle Definition 
von Nebenwirkungen der European Medical Agency schließt abweichend von der 
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bisherigen Definition auf Medikationsfehler zurückzuführende Nebenwirkungen ein, 
was insbesondere Folgen für die Meldepflicht für Heilberufler hat. 
Die Folgen potenziell inadäquater Arzneimitteltherapie speziell am Übergang zwi-
schen ambulanter und stationärer Versorgung werden international seit Jahren un-
tersucht. Eine Studie aus dem Jahr 2011 hat ergeben, dass 26,3% der Patienten bei 
Krankenhausaufnahme unter einem unerwünschten Arzneimittelereignis leiden 
[Hamilton et al. 2011]. Der Anteil der Patienten, die aufgrund eines arzneimittelbe-
zogenen Problems in ein Krankenhaus eingewiesen werden beträgt je nach Unter-
suchungsschwerpunkt 2,4 – 12,0% [Mjorndal et al. 2002, Pirmohamed et al. 2004, 
Schneeweiss et al. 2002]. Eine Analyse von ICD 10-Daten aus den Jahren 2003 bis 
2007 ergab eine Häufigkeit arzneimittelbedingter Krankenhausaufnahmen von 5% in 
deutschen Krankenhäusern [Stausberg und Hasford 2011].  
Im Zusammenhang mit der Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit am 
Übergang zwischen verschiedenen Bereichen der Patientenversorgung hat sich im 
internationalen Sprachgebrauch der Prozess der „medication reconciliation“ etab-
liert. „Medication reconciliation“ bezeichnet einen Prozess, der eine möglichst voll-
ständige Erfassung der aktuellen Medikation eines Patienten an Versorgungsgren-
zen sowie eine Berücksichtigung der resultierenden Medikationsliste bei nachfol-
genden Verordnungen vorsieht. Ziel ist es, Abweichungen und Risiken innerhalb der 
Arzneitherapie eines Patienten zu erkennen und zu beheben. Untersuchungen ha-
ben gezeigt, dass nahezu jeder 5. Patient nach Krankenhausaufnahme von unbe-
absichtigten, klinisch relevanten Abweichungen zwischen ambulanter Vormedikation 
und stationärer Verordnung im Krankenhaus betroffen ist [Vira et al. 2006]. Bei den 
in diesem Zusammenhang untersuchten Abweichungen handelt es sich zumeist um 
das Vergessen oder Hinzufügen einer Medikation, nicht korrekt erfasste Dosierun-
gen, Dosierungsfrequenzen oder Verabreichungszeitpunkte sowie das Hinzufügen 
eines anderen Arzneimittels derselben Klasse [Chan et al. 2010, Strunk et al. 2008]. 
Die Möglichkeit der Vermeidung dieser unbeabsichtigten Abweichungen zwischen 
ambulanter und stationärer Therapie mit Hilfe eines Medikationsabgleichs ist wis-
senschaftlich belegt. [Strunk et al. 2008]. Neben der Vermeidung von Diskrepanzen 
besteht die Möglichkeit der Prüfung der Medikation auf vermeidbare Risiken, zum 
Beispiel Interaktionen und Kontraindikationen. Sowohl die Prüfung der bereits be-
stehenden Medikation als auch die weiterführende Verordnung von Arzneimitteln 
müssen dem möglichen therapeutischen Nutzen das potenzielle Risiko der Therapie 
gegenüberstellen. Vermeidbare Risiken entstehen zumeist aus der Nichtbeachtung 
anerkannter Therapieleitlinien, aus Unkenntnis des aktuellen Standes wissenschaft-
licher Erkenntnisse sowie aus fehlender Berücksichtigung der Erkrankungen und 
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der Therapie des Patienten. Um eine adäquate Arzneitherapieprüfung durchführen 
zu können benötigt der Prüfer eine möglichst vollständige Liste der personen-, 
krankheits- und arzneimittelbezogenen Informationen des individuellen Patienten. 
Für den Inhalt einer solchen „bestmöglichen“ Medikationsanamnese ist bisher kein 
Standard definiert. Die limitierenden Faktoren in Form eingeschränkter Personal- 
und Zeitkapazität sowie die zunehmende Komplexität der Medikationsprüfung auf-
grund steigender Anzahl an Verordnungen und Erkrankungen pro Patient werfen die 
Frage auf, ob ein rein intellektuelles, das heißt ohne elektronische Unterstützung 
durchgeführte Anamnese- und Prüfkonzept im Routinebetrieb des Versorgungs-
übergangs eine ausreichende Qualität sicherstellen kann. Die Untersuchung dieses 
Sachverhaltes mit Hilfe einer Analyse der Arzneimitteltherapiesicherheit sektoren-
übergreifender Versorgung einschließlich der Erarbeitung von Vorschlägen für Inter-
ventionsstrategien wurden im Jahr 2008 als Maßnahme 43 in einen Aktionsplan Pa-
tientensicherheit des Bundesministeriums für Gesundheit aufgenommen. Ziel des 
Aktionsplans ist es nach wie vor eine neue Sicherheitskultur zu etablieren, die In-
formationen über Arzneimittel zu verbessern, Strategien zur Risikovermeidung zu 
entwickeln und zu implementieren, die Forschung zu diesem Themenschwerpunkt 
zu initiieren und Prozessabläufe zu organisieren [http://www.akdae.de/AMTS/ in-
dex.html]. Die in diesem Rahmen geförderte Studie mit dem Titel „Charakterisierung 
von Ursachen und Ausmaß unzureichender Arzneimitteltherapiesicherheit an den 
Schnittstellen ambulanter und stationärer Versorgung und Entwicklung flächende-
ckend einsetzbarer Strategien zur Risikominimierung in der Routineversorgung“ 
wurde unter dem Förderkennzeichen 2509 ATS 002 am Institut für Arzneitherapiesi-
cherheit der Universitätsklinik Essen durchgeführt. Die Verfasserin der vorliegenden 
Arbeit hat als wissenschaftliche Mitarbeiterin einen Teilaspekt des Projektes eigen-
ständig bearbeitet. Die Ergebnisse dieser Arbeiten sind Grundlage der vorliegenden 
Arbeit.  
 
1.3 Zielsetzung der Arbeit 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Ursachen und das Ausmaß von Arzneimittel-
therapierisiken und potenziell arzneimittelbedingten Schäden zum Zeitpunkt der 
Krankenhausaufnahme am Universitätsklinikum Essen zu erkennen und zu bewer-
ten. Hierzu soll eine Abschätzung der vermeidbaren Risiken und potenziellen Schä-
den bei Patientenaufnahme durchgeführt werden. Darüber hinaus soll ein Konzept 
zur Beurteilung des Schädigungspotentials der verschiedenen Arzneimitteltherapie-
risiken abgeleitet werden. Mithilfe der gewonnenen Ergebnisse soll ein Prozess zur 
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Verbesserung der Risikoabschätzung und Erhöhung der Arzneimitteltherapiesicher-
heit bei Krankenhausaufnahme entwickelt werden.  
Für die bestmögliche Medikationsanamnese und -prüfung am Übergang zwischen 
ambulanter und stationärer Versorgung werden drei Ziele definiert. Hierbei handelt 
es sich um (1) die vollständige Dokumentation der bestehenden Arzneimittelthera-
pie, (2) um eine adäquate Überprüfung der Therapie auf vermeidbare Arzneimittel-
therapierisiken und Schäden, sowie (3) um die Definition einer notwendigen und 
ausreichenden Informationsbasis für die sichere Neuverordnung von Arzneimitteln.   
2 Material und Methoden 
2.1 Untersuchtes Patientenkollektiv 
Die im Rahmen dieser Arbeit eingeschlossenen Patienten wurden in der Zeit von 
Mai 2010 bis Juni 2011 im Universitätsklinikum Essen aufgenommen.  
In die Untersuchung eingeschlossen wurden volljährige Patienten, die in einer der 
beteiligten Kliniken stationär aufgenommenen wurden, zum Zeitpunkt der Aufnahme 
in die Untersuchung mindestens ein Arzneimittel über mindestens 4 Wochen erhal-
ten haben und mit der Teilnahme an der Untersuchung einverstanden waren.   
Bei den an der Untersuchung teilnehmenden Kliniken handelte es sich um die chi-
rurgischen Fachbereiche der Unfallchirurgie (Stationen UC2 und UC3) und Ortho-
pädie (Station OC4) sowie um die Neurologie (Stationen N2 und N3), Nephrologie 
(Station M4), Kardiologie (Stationen HZ1 und HZ2) und Gastroenterologie (Station 
M9) als Vertreter der Inneren Klinik. Die Patienten der Stationen UC3 und OC4 wur-
den in der Universitätsklinik Essen auf einer Station zusammengelegt. Aus diesem 
Grund wird für diese Station im weiteren Verlauf dieser Arbeit zur Vereinfachung die 
Bezeichnung UOC gewählt.  
Mit Einverständnis der Klinikleiter wurden insgesamt 300 Patienten einbezogen. Die 
Rekrutierung erfolgte zufällig im Rahmen ihrer Krankenhausaufnahme. Ein Viertel 
der Patienten (25,3%) wurde auf den chirurgischen Stationen UC2 und UOC rekru-
tiert. Jeweils 15,7% der Patienten wurden auf den neurologischen Stationen N2 und 
N3 sowie auf den kardiologischen Stationen HZ1 und HZ2 aufgenommen. Auf den 
Stationen M4 und M9 wurden 8,7% beziehungsweise 34,7% der untersuchten Pati-
enten rekrutiert.  
Die Abweichungen zwischen den verschiedenen Fachbereichen kommen durch die 
ungleichmäßige Zahl täglich neu aufgenommener Patienten in den verschiedenen 
Disziplinen und die bereits erläuterte zufällige Aufnahme der Patienten in die vorlie-
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genden Untersuchungen zustande. Da ein Vergleich der Arzneimitteltherapiesicher-
heit innerhalb der verschiedenen Fachbereiche keinen Bestandteil dieser Arbeit 
darstellt, sind die Abweichungen nicht von Bedeutung. 
 
2.2 Patientenaufklärung und Einverständnis 
Die Erhebung der ambulanten Vormedikation gehört als Teil der Gesamtanamnese 
zu den Routineabläufen bei Krankenhausaufnahme.  
Am Universitätsklinikum Essen besteht seit einigen Jahren eine intensive Zusam-
menarbeit zwischen der Apotheke und den Kliniken, um diese Routineabläufe durch 
gezielte und strukturierte Medikationsanamnesen zur Erhöhung der Patientensi-
cherheit und Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit zu unterstützen. Für 
das ab August 2009 vom Bundesministerium für Gesundheit geförderte Projekt zur 
Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit am Übergang zwischen ambulanter 
und stationärer Versorgung (Förderkennzeichen 2509 ATS 002) am Universitätskli-
nikum Essen lag ein positives Votum der Ethikkommission vor (Zeichen 10-4304).   
Die Patienten wurden zu Beginn eines jeden Anamnesegesprächs über die Abläufe 
und die pharmazeutische Betreuung entsprechend den Behandlungsbedingungen 
des Universitätsklinikums aufgeklärt. Gegebenenfalls aus der Risikoidentifizierung 
abzuleitende Interventionen wurden in interprofessionellen Kolloquien diskutiert, um 
Therapieoptimierungen zu ermöglichen. Die Verwendung einer Software zur Auf-
nahme und Überprüfung der ambulanten Vormedikation der Patienten diente dabei 
als Unterstützung und ergänzt die Verwendung von Fachliteratur.     
Die personenbezogenen Angaben der Patienten wurden mithilfe einer Studienidenti-
fikationsnummer in pseudonymisierter Form gespeichert. Ein Zugang zu diesen An-
gaben war nur den Projektmitarbeitern möglich, so dass eine Re-Pseudo-
nymisierung für Dritte nicht möglich war. Die Bearbeitung und Auswertung der in der 




Um die Risikokonstellation innerhalb der Arzneimitteltherapie am Übergang zwi-
schen Versorgungsbereichen darzustellen und die Anforderungen an die Medikati-
onsanamnese und -prüfung zu definieren, wurde zunächst eine Literaturrecherche 
in den Datenbanken PubMed und Embase durchgeführt. Die der Recherche zu-
grundeliegenden Datenbankschlagworte wurden mit dem Ziel der Beantwortung der 
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folgenden grundlegenden Fragestellungen ausgewählt [Antrag zum BMG-Projekt 
Förderkennzeichen 2509 ATS 002]: 
(1) Für welche Intervention zur Erhöhung der Arzneimitteltherapiesicherheit gibt 
es einen Beleg der Effektivität bei sektorenübergreifender Arzneimittelthera-
pie? 
(2) Welche relative Bedeutung haben die Aspekte Schädigungsart, fehlerauslö-
sende Prozessbeteiligte, fehlerhafte Prozessschritte und Fehlerursachen für 
das Gesamtrisiko? Wie hoch ist das Gesamtrisiko quantitativ? 
(3) Lassen sich Faktoren identifizieren, die auf ein besonders hohes Risiko ver-
meidbarer unerwünschter Arzneimittelereignisse bei sektorenübergreifender 
Arzneimitteltherapie hinweisen? 
(4) Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede bei den identifizierten Risiko-
konstellationen? 
(5) Welche Daten gibt es zu der ökonomischen Dimension des Problems inadä-
quater Arzneimitteltherapie und den ökonomischen Effekten von Interventio-
nen? 
Die in Tabelle 2.3.1 dargestellten Schlagworte wurden im Sinne einer möglichst 
vollständigen Berücksichtigung aller publizierten Studien sowie einer höchstmögli-
chen Reproduzierbarkeit der Suchstrategie in verschiedenen Und- bzw. Oder- Vari-
anten kombiniert. Die Schlagwortsuche der Datenbanken PubMed und Embase ba-
siert auf englischsprachigen Begriffen. In Tabelle 2.3.1 sind zusätzlich die deut-
schen Begrifflichkeiten angegeben.  Die Recherche erfolgte als Teil des geförderten 
Gesamtprojektes. Auswahl und Analyse der für das Promotionsthema relevanten 
Publikationen erfolgte durch die Autorin. 
 
Tabelle 2.3.1: In der Literaturrecherche verwendete Schlagworte 
 
Datenbank Schlagwort (Englisch) Schlagwort (Deutsch) 
PubMed Drug Therapy (Drug Prescriptions; 
Drug Therapy, Computer-Assisted; 
Medication Errors; Polypharmacy; 






 Drug Toxicity Arzneimitteltoxizität 
 Medical History Taking Medikationsanamnese 
 Continuity of Patient Care Dauer der Behandlung 
 Hospitalization (Admission; Read- Krankenhausaufenthalt (Aufnahme; 
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mission; Discharge) Wiederaufnahme; Entlassung) 
 Ambulatory Care Ambulante Versorgung 
 Medication Therapy Management Medikationsmanagement 
 Safety Management Sicherheitsmanagement 
 Patient Compliance Therapietreue 
Embase Drug Therapy (Computer Assisted 
Drug Therapy, Drug Treatment 
Failure, Medication Error, Pharma-
ceutical Care, Polypharmacy, Self 
Medication) 
Arzneimitteltherapie (Computerunter-




 Drug Use Arzneimittelgebrauch 
   





 Hospital Care Krankenhausversorgung 
 Ambulatory Care; Community 
Care; Outpatient Care 
Ambulante Versorgung 
 Adverse Drug Reaction (→ Drug 
Induced Disease) 
Unerwünschte Arzneimittelreaktion 
(→ Erkrankung durch Arzneimittel) 
 Anamnesis Anamnese 
 Medical Documentation Medizinische Dokumentation 
 Medication Therapy Management Medikationsmanagement 
 Patient Safety Patientensicherheit 
 Patient Compliance Therapietreue 
 
Eingeschlossen wurden Originalarbeiten mit dem Publikationszeitraum Januar 1976 
bis Dezember 2009 und der Publikationssprache Deutsch und Englisch. Weitere 
Einschlusskriterien waren die quantitative Darstellung der Studienergebnisse sowie 
die Untersuchung eines Patientenkollektivs mit einem Mindestalter von 18 Jahren. 
Ausgeschlossen wurden Studien einzelner therapeutischer Verfahren oder Krank-
heitsbilder sowie Studien mit Kindern als Studienteilnehmern. Als Beobachtungs-
endpunkte wurden unerwünschte Arzneimittelereignisse (UAE), unerwünschte Arz-
neimittelwirkungen (UAW) sowie Medikationsfehler festgelegt. Die Inhalte der den 
Einschlusskriterien entsprechenden Studien wurden analysiert und in einer Ergeb-
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nistabelle dokumentiert. Die Literaturangaben wurden in einer Handrecherche auf 
weitere den Kriterien entsprechende Arbeiten durchsucht.  
Die Literaturrecherche erbrachte eine 1326 Veröffentlichungen umfassende Litera-
turliste. 1210 Veröffentlichungen entsprachen nicht den Einschlusskriterien und 
wurden aussortiert. 116 Veröffentlichungen wurden analysiert und im Rahmen der 
Handrecherche durch weitere 24 Veröffentlichungen ergänzt. Somit wurden insge-



















Abbildung 2.3.1: Flussdiagramm der Rechercheergebnisse 
 
Im Verlauf der Erstellung der vorliegenden Arbeit wurden die 140 ursprünglichen 
Veröffentlichungen durch weitere relevante Texte sowie durch im Rahmen der Re-
cherchethesauri identifizierte Neuveröffentlichungen ergänzt. Insgesamt wurden 392 
Texte gesichtet. Eine vollständige Auflistung liegt dieser Arbeit bei.  
 
2.4 Anforderungen an eine Medikationsanamnese und -prüfung  
Im Rahmen der Literaturrecherche hat sich gezeigt, dass Patienten einem großen 
Risiko für Unstimmigkeiten in der Medikation rund um den Sektorenübergang aus-
gesetzt sind [Vira et al. 2006] und nahezu jeder fünfte Fehler als schwerwiegend 
oder ernst anzusehen ist [Lisby et al. 2005]. Wie in Abschnitt 1.2 beschrieben wird 
1326 Veröffentlichungen 











als eine Möglichkeit zur Vermeidung dieser unbeabsichtigten Abweichungen in wis-
senschaftlichen Studien die Anfertigung eines Medikationsabgleichs („medication 
reconciliation“) genannt [Strunk et al. 2008]. Angaben zu den Aufgaben und der Be-
deutung eines Medikationsabgleichs wurden unter anderem durch die kanadische 
Organisation „Safer Healthcare Now!“ 1  herausgegeben. In der Arbeitsanleitung 
„Medication reconciliation in acute care – Getting started Kit“ aus dem Jahr 2007 de-
finiert die Organisation den Medikationsabgleich als einen formalen Prozess, der am 
Übergang von Versorgungsbereichen die vollständige Erfassung der bestehenden 
Medikation mit Name, Dosierung, Frequenz und Applikationsweg vorsieht [Safer 
Healthcare Now! Campaign; How-to Guide: Adverse Drug Events, May 2007].  
Nach einer Studie von Mannesse et al. leiden über 40% der älteren Patienten bei 
Krankenhausaufnahme unter einem unerwünschten Arzneimittelereignis [Mannesse 
2000]. Betroffene Patienten nehmen signifikant mehr Arzneimittel ein als nicht be-
troffene Patienten [Saha et al. 2008]. Von unerwünschten Arzneimittelreaktionen bei 
Krankenhausaufnahme sind fast doppelt so viele Patienten mit einer eingeschränk-
ten Nierenfunktion betroffen, wie mit normaler Nierenfunktion [Olivier et al. 2009]. 
Fast 3% aller internistischen Krankenhausaufnahmen sind auf unzureichende The-
rapietreue des Patienten zurückzuführen [Levy et al. 1982]. Darüber hinaus liegt bei 
Frauen ein höheres Risiko UAW-bedingter Aufnahmen vor (1,6fach) als bei Män-
nern [Hallas et al. 1992]. Daher muss eine Medikationsanamnese mehr leisten, als 
die reine Erfassung der ambulanten Medikation: hierbei handelt es sich um die Er-
kennung und Behebung bereits ambulant bestehender, vermeidbarer Arzneimittel-
therapierisiken und potenziell arzneimittelbedingter Schäden. Eine Medikations-
anamnese muss dazu neben den arzneimittelbezogenen Informationen weitere pa-
tientenbezogene Angaben erheben, um der Forderung nach einer möglichst voll-
ständigen Erfassung aller personen-, krankheits- und arzneimittelbezogenen Infor-
mationen des individuellen Patienten zu genügen. Die Gesamtheit aller Informatio-
nen dient dem Zweck einer bestmöglichen Überprüfung der Medikation, um aktuelle 
und kommende Arzneimitteltherapiesicherheitsprobleme zu beheben. Dormann et 
al. zeigten in einer Studie aus dem Jahr 2003, dass die Aufenthaltsdauer von Pati-
enten mit unerwünschten Arzneimittelereignissen (UAE) im Krankenhaus um mehr 
als das Doppelte erhöht war [Dormann et al. 2003]. Nicht einmal die Hälfte der Prob-
leme wurde bei Aufnahme erkannt. 41% wurden im Nachhinein als vermeidbar ein-
gestuft.  
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 Bei „Safer Healthcare Now!“ handelt es sich um ein Projekt des kanadischen Instituts für Patien-




Die bestmögliche Dokumentation und Überprüfung der ambulanten Vormedikation 
ist notwendige Voraussetzung sicherer und risikofreier Anschluss- und Zusatzver-
ordnungen im stationären Bereich sowie bei Entlassung. Unzureichende Arzneimit-
teltherapieanamnesen bei Krankenhausaufnahme bergen ein hohes Potenzial für 
Schädigungen durch die stationäre Anschlusstherapie [Cornish et al. 2005]. Auch 
vermeidbare Risiken innerhalb der Entlassmedikation sind häufig auf Anamnesefeh-
ler zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme zurückzuführen [Cochrane et al. 
1992]. Bereits im „Medication reconciliation in acute care – Getting started Kit“ der 
Safer Health Care Now! Organisation wird die Berücksichtigung der dokumentierten 
Arzneimittelinformationen der Anamnese im Rahmen der Anschluss- und Entlass-
verordnung empfohlen [Safer Healthcare Now! Campaign; How-to Guide: Adverse 
Drug Events, May 2007].  
 
2.4.1 Medikationsanamnese und -prüfung ohne elektronische Unterstüt-
zung 
In der internationalen Literatur sind bereits einige Inhalts- und Formatvorschläge zur 
Durchführung einer Medikationsanamnese und -prüfung zu finden [Safer Healthcare 
Now! Campaign; How-to Guide: Adverse Drug Events, May 2007]. Diese Anam-
neseformate folgen keinem einheitlichen Standard und decken in ihrem Umfang nur 
Teilbereiche der notwendigen Informationen ab. Ein intellektuell, das heißt ohne 
elektronische Unterstützung, zu bearbeitendes Anamneseformat im Sinne einer 
bestmöglichen Dokumentation und Prüfung der bestehenden Medikation sowie ver-
antwortungsbewussten Weiterverordnung muss die Möglichkeit einer standardisier-
ten Erfassung der für diese Zwecke notwendigen Informationen bieten. Die Spezifi-
tät der intellektuellen Prüfung einer Medikation sowie die Qualität einer sicheren An-
schlussverordnung sind abhängig von dem pharmazeutischen und pharmakologi-
schen Fachwissen des Prüfenden und werden darüber hinaus von der Fähigkeit zur 
Identifizierung und Berücksichtigung möglichst aller klinisch relevanten Aspekte be-
einflusst.  
Die „Safer Healthcare now!“ Organisation stellt in ihrer Arbeitsanleitung für die 
Durchführung von Medikationsabgleichen einige Beispielformate amerikanischer 
Kliniken sowie eine Empfehlung zum Arbeitsablauf eines Medikationsabgleichs vor. 
Ein Schwerpunkt liegt hier wie erwähnt bei der Erkennung und Behebung von Ab-
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Abbildung 2.4.1: Prozessablauf eines Medikationsabgleichs nach [Safer Health Care Now! – 
How -To Guide: Adverse Drug Events, 2007], modifiziert 
 
 
Um die in der Arbeitshypothese vordefinierten Anforderungen an eine Medikations-
anamnese und -prüfung zu erfüllen, wird in der vorliegenden Arbeit auf Basis des 
Prozessablaufs der Safer Health Care Now! – Organisation der in Abbildung 2.4.2 
dargestellte, modifizierte Arbeitsablauf konzipiert. Anschließend wird auf Basis der 
Erkenntnisse aus der Literaturrecherche ein Anamnese- und Prüfformat entwickelt. 
Dieses Format wird im nächsten Schritt im Rahmen von Patientenaufnahmen zur 
Darstellung der Risikokonstellation bei Krankenhausaufnahme am Universitätsklini-
kum getestet und optimiert. Die Häufigkeit und Art der vermeidbaren Arzneimittel-
therapierisiken und potenziell arzneimittelbedingten Schäden sowie die Ergebnisse 
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Abbildung 2.4.2: in der vorliegenden Arbeit festgelegter Prozessablauf einer bestmöglichen 
Medikationsanamnese und -prüfung bei Krankenhausaufnahme  
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2.4.2   Elektronisch unterstützte Medikationsanamnese und -prüfung 
Zur Vereinfachung der Verarbeitung aller notwendigen patienten- und arzneimittel-
bezogenen Informationen kann der intellektuelle Ansatz der Medikationsanamnese 
und -prüfung durch elektronische Arzneimitteldokumentations- und Prüfsysteme er-
gänzt werden. Diese sogenannten CPOE-Systeme (CPOE: „computerized physician 
order entry“) unterstützen den Arzt zum Zeitpunkt der Arzneimittelverordnung. Ne-
ben der Dokumentation einer Vielzahl patientenbezogener Daten wie Alter, Ge-
schlecht, Laborwerte und Allergien bieten CPOE-Systeme die Möglichkeit einer un-
missverständlichen und leserlichen Verordnung und Übertragung von Arzneimitteln 
[Bates et al. 1999]. Hierzu sind sie im Optimalfall in bereits bestehende Kranken-
hausinformationssysteme eingebunden, so dass der Aufwand der Erhebung aller 
patienten-, krankheits- und arzneimittelbezogener Daten durch eine direkte, elektro-
nische Übertragung reduziert werden kann.  
Erfolgt über die Dokumentation der Informationen hinaus eine Unterstützung der 
Verordnungsentscheidung im Hinblick auf vermeidbare Risiken der Arzneitherapie, 
handelt es sich um die zusätzliche Einbindung eines CDS-Systems (CDS: „clinical 
decision support“). Die zugrundeliegenden Datenbanken enthalten Informationen zu 
leitliniengerechter Arzneitherapie und bestimmungsgemäßem Gebrauch von Arz-
neimitteln und überprüfen das bestehende Risikopotential im Hinblick auf zum Bei-
spiel Wechselwirkungen und Kontraindikationen. Die Informationen stehen dem Arzt 
unmittelbar zum Zeitpunkt der Verordnung zur Verfügung. Darüber hinaus berück-
sichtigen CDS-Systeme Hinweise zu Allergien, Dosierungen und Dosierungsbeson-
derheiten beispielsweise im Hinblick auf das Alter und die Organfunktionen. Auf-
grund dieser Vielzahl an Funktionalitäten werden den kombinierten CPOE/CDS-
Systemen nicht nur die Fähigkeit der Reduktion von Medikationsfehlerraten sondern 
auch die Verbesserung der Qualität und Effizienz in der Arzneimitteltherapie zuge-
schrieben [Bates et al. 2001]. Diese Studie von Bates et al. zeigt jedoch auch, dass 
jedes neue System potenziell Fehler generieren kann. Darüber hinaus sind CPOE-
/CDS- Systeme ständig den Anforderungen der Praxis anzupassen [Bates et al. 
1999, Bates et al. 2001]. Sie müssen hohe Spezifität in der Medikationsprüfung 
aufweisen, indem sie die Unmengen an möglichen Risiken auf die Angabe jener Ri-
siken minimieren, welche potenziell klinisch relevant sind. Darüber hinaus müssen 
diese Informationen zeitnah und verständlich kommuniziert werden. Andernfalls nei-
gen die Systemnutzer dazu, Warnhinweise zu ignorieren. So ergab eine Studie von 
Glasman et al., dass 55% der befragten Ärzte eine Überflutung mit unwichtigen bzw. 
unverständlichen Informationen als den stärksten limitierenden Faktor in der Nut-
 16 
 
zung eines elektronischen Dokumentations- und Prüfsystems einschätzten („Alert 
fatigue“) [Glassman et al. 2002].  
In der Apotheke des Universitätsklinikums Essen wurden in einer groß angelegten 
Untersuchung bereits im Jahr 2007 vier am Markt befindliche Arzneimitteldokumen-
tations- und Prüfsysteme auf ihre Funktionalitäten hin untersucht und miteinander 
verglichen [Schütze und Schneemann]. Hierbei handelte es sich um die Systeme 
Muse Medikation®, RpDoc®, TheraOpt® und Theriak®. Die Anforderungen an die 
Systeme wurden wie folgt definiert: 
 
• Vollständiges Erfassen der gesamten Medikation 
• Einfache, zeitsparende Bedienung 
• Übersichtliche Darstellung der Medikation 
• Komfortable Suche nach Arzneimitteln 
• CDS: Verordnungsunterstützung und Entscheidungshilfe 
• Vermeidung eines „alert overkill“: Flut von Warnhinweisen, die zu Nichtbe-
achtung führt 
• Integrierbarkeit in die IT-Landschaft des Krankenhauses 
• Anbindung an das Materialwirtschaftssystem der Apotheke 
 
Im Anschluss an einen Vergleich dieser Systeme mit Hilfe eines festgelegten Funk-
tionalitätenkatalogs sowie interdisziplinärer Beratung der an der Untersuchung be-
teiligten Ärzte, Pflegekräfte, Apotheker und IT-Spezialisten wurde für die Universi-
tätsklinik Essen das Arzneimitteldokumentations- und Prüfsystem RpDoc® der Firma 
RpDoc® Solutions GmbH Saarbrücken ausgewählt. Bei dieser Software handelt es 
sich um ein CPOE-/CDS-System zur elektronischen Verordnungsunterstützung, das 
die Medikation zum Verordnungszeitpunkt auf Übereinstimmungen mit anerkannten 
Verordnungsregeln überprüft und dem Arzt durch sofortige Rückmeldung die Mög-
lichkeit gibt, Fehler zu korrigieren [www.rpdoc.de]. 
In Anlehnung an die genannten Voruntersuchungen am Universitätsklinikum Essen 
wurde die Software RpDoc® in der Version 2.4 als CPOE/CDS Software für das Pro-
jekt  des Bundesministeriums für Gesundheit (Förderkennzeichen: 2509 ATS 002) 
ausgewählt und im Rahmen der vorliegenden Arbeit zur Untersuchung des arznei-
mittelbedingten Risikos bei Krankenhausaufnahme verwendet.  
Die Darstellung des Medikationsablaufs in der Verordnungs- und Prüfsoftware 
RpDoc® erfolgt vergleichbar mit der papierbasierte Dokumentation in der Patienten-
kurve von der Aufnahme bis zur Entlassung. Die notwendigen Artikelstammdaten 
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zur eindeutigen und fehlerfreien Dokumentation der Verordnung stammen aus der 
ABDATA-Datenbank, die Inhalte der Prüfungen und Prüfalgorithmen von der 
RpDoc® Solutions GmbH. Die Prüfung der Verordnung erfolgt unter Berücksichti-
gung von Kontraindikationen und Allergien, indikationsspezifischer Dosierung und 
Frequenz, Dosisanpassung nach Alter, Gewicht, Geschlecht und Nierenfunktion, 
Anwendbarkeit in Schwangerschaft und Stillzeit, klinisch relevanten Interaktionen 
und Nebenwirkungen [www.rpdoc.de]. Die durch ein Expertengremium der Firma als 
besonders beachtenswert eingeschätzten Warnhinweise werden bei Bearbeitung 
der Medikation automatisch und unmittelbar angezeigt („push“-Effekt). Darüber hin-
aus kann der Prüfer neben den Fachinformationen verschiedene weitere Literatur-
stellen sowie aktuelle Sicherheitshinweise wie Rote-Hand-Briefe und Dear-Doctor-
Letter nutzen.  
Als weitere Funktionalität enthält RpDoc® ein Modul zur Analyse unerwünschter 
Arzneimittelwirkungen (UAW). Die Daten basieren auf Informationen des arznei-
telegramms®. Dieses Modul ermöglicht dem Nutzer die Abschätzung eines mögli-
chen Kausalzusammenhangs zwischen einer beobachteten unerwünschten Arznei-
mittelwirkung und dem gegebenenfalls verursachenden Wirkstoff innerhalb der ak-
tuellen Medikation des Patienten.  
 
2.5 Datenerhebung  
Die pseudonymisierte Datenerfassung erfolgte in Form von Medikationsanamnesen 
bei Krankenhausaufnahme. Die Patienten wurden nach Eintreffen auf den in Ab-
schnitt 2.1 genannten Stationen befragt. Um eine einheitliche Befragung zu gewähr-
leisten, wurden in einer Vorgehensbeschreibung Standardfragestellungen festge-
legt. Darüber hinaus wurden Triggerfaktoren definiert (siehe Kapitel 3), die je nach 
Ausprägung eine Abwägung der Erfragungsnotwendigkeit und somit eine zeitlich 
begrenzte und dennoch vollständige Anamnese ermöglichen. Der Patient wurde als 
Hauptinformationsquelle in der Erfragung der prästationären Medikation festgelegt. 
Zusätzlich wurden zur gegebenenfalls erforderlichen Vervollständigung der Anam-
nese folgende weitere Quellen hinzugezogen: hausärztliche oder patienteneigene 
Medikationslisten, Begleitpersonen, der vom Patienten angegebenen Arzt, Analyse 
des Entlassungsbriefs des letzten Aufenthaltes im Universitätsklinikum Essen be-
ziehungsweise eines aktuellen Entlassungsbriefs eines anderen Krankenhauses 
sowie des vom aufnehmenden Arzt gegebenenfalls bereits erstellte Anamnesebo-
gens. Weitere für die Anamnese und die spätere Medikationsprüfung notwendige In-
formationen wie zum Beispiel Laborwerte wurden dem Krankenhausinformations-
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system (KIS) entnommen. Ziel der bestmöglichen Medikationsanamnese war eine 
realitätsgetreue Darstellung aller ambulanten Verordnungen sowie der eingenom-
menen OTC-Präparate2. Um eine Verwechslung mit den ersten stationären Neuan-
ordnungen oder Änderungen zu vermeiden und den behandelnden Krankenhaus-
arzt durch gegebenenfalls aus der Medikationsprüfung abzuleitende Interventionen 
optimal unterstützen zu können, wurde der Zeitrahmen für die Durchführung der 
Medikationsanamnese auf 24 Stunden nach Krankenhausaufnahme eingeschränkt. 
Im Anschluss an die Medikationsanamnese wurde jedem Patienten eine Studi-
enidentifikationsnummer zugeordnet. Die Anamneseinformationen wurden an-
schließend in pseudonymisierter Form in die Verordnungsunterstützungssoftware 
RpDoc® übertragen. Hierdurch wurde die Medikationsanamnese und -prüfung so-
wohl intellektuell als auch elektronisch unterstützt intellektuell durchgeführt. In die-
sem Zusammenhang wurden vor allem der Zeitbedarf und die Arbeitsabläufe der 
verschiedenen Anamneseformen genauer untersucht. Durch die aufeinander fol-
gende Durchführung der intellektuellen sowie elektronisch unterstützten Medikation-
sprüfung konnten außerdem Erkenntnisse über die inhaltliche Vollständigkeit des 
entwickelten Anamnesekonzeptes gewonnen werden (s. Kapitel 3). Des Weiteren 
konnten alle Patienten von dem vorliegenden Arzneitherapiesicherheitskonzept pro-
fitieren, da die behandelnden Ärzte zeitnah über mögliche Risiken der Arzneithera-
pie ihrer Patienten informiert werden konnten. Dazu wurde im Anschluss an die 
elektronisch unterstützte Prüfung ein Risikoreport generiert, auf dem die ambulante 
Vormedikation sowie die Empfehlungen für die stationäre Weiterführung der Thera-
pie dargestellt wurden. Dieser Risikoreport wurde innerhalb der ersten 24 Stunden 
nach Krankenhausaufnahme an die behandelnden Ärzte weitergeleitet und gegebe-
nenfalls interdisziplinär diskutiert.  
 
2.6 Ermittlung und Beurteilung potenziell vermeidbarer Arzneimittelthera-
pierisiken 
Im Anschluss an die Erhebung einer bestmöglichen Medikationsanamnese wurde 
die ambulante Medikation des Patienten auf potenzielle Arzneitherapierisiken hin 
geprüft. Diese Medikationsprüfung wurde mit Hilfe des RpDoc®-Systems unter Er-
gänzung intellektueller Prüfvorgänge (z.B. weiterführende Literatur) auf Basis aller 
der Prüfenden zur Verfügung stehenden Informationen aus der Medikationsanam-
nese durchgeführt (s. Kapitel 3.2). Die intellektuelle Bewertung des Risikopotentials 
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der Verordnung erfolgte unter Berücksichtigung der Fachinformationen. Neben die-
sen Angaben der Hersteller sowie dem pharmazeutisch-pharmakologischen Wissen 
der Prüfenden war in der klinischen Praxis vor allem die Verwendung von Leitlinien 
und die Einbeziehung neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse von Bedeutung.    
Als Arzneitherapierisiken wurden diejenigen Abweichungen in der Verordnung defi-
niert, die nach Abwägung der klinischen Gesamtsituation und der Berücksichtigung 
bestehender Leitlinien und dem Stand wissenschaftlicher Erkenntnis gegen allge-
mein gültige Verordnungsregeln verstießen. Zum Zeitpunkt der Medikationsprüfung 
wurden alle nach dieser Definition erhobenen Arzneitherapierisiken als potenzielle 
Risiken deklariert. Dies ermöglicht eine Risikobewertung unabhängig von der Frage, 
inwieweit ein Risiko bereits zu einem arzneimittelbedingten Schaden des Patienten 
geführt hat, beziehungsweise inwieweit bei bestehendem Schädigungspotential bis-
her kein Schaden zu erkennen war. Eine genauere Beschreibung des Schädi-
gungspotentials einer Arzneitherapie sowie der in der vorliegenden Arbeit durchge-
führten Untersuchungen dieses Sachverhaltes erfolgt in Abschnitt 2.7. 
Die pharmazeutische und pharmakotherapeutische Einschätzung der Autorin zu 
Verordnungsdefiziten wurde durch den interdisziplinären Austausch mit den behan-
delnden Ärzten unterstützt. Dieses Vorgehen ermöglichte eine Beurteilung des Arz-
neitherapierisikos unter Berücksichtigung aller theoretischen sowie klinischen-
praktischen Aspekte des Patienten.        
Aufgrund der großen Bandbreite möglicher Medikationsfehler (s. Kapitel 1.2) und für 
die spätere wissenschaftliche Auswertung der Daten wurde die Art der untersuchten 
Arzneimitteltherapierisiken bereits in der Beschreibung des dieser Arbeit zugrunde-
liegenden Projektes (Förderkennzeichen BMG: 2509 ATS 002) genauer definiert. 
Die folgenden Arzneimitteltherapierisiken wurden untersucht: 
 
Unbegründet fehlende Verordnungen bei zwingender Indikation 
Unbegründet fehlende Verordnungen bei zwingender Indikation stellen eine häufige 
Fehlerart bei Übergängen zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen im Ge-
sundheitswesen dar. Lau et al. konnten zeigen, dass bei zwei Drittel der Patienten 
während der Hospitalisierungsphase ein sogenannter „error of omission“ auftrat [Lau 
et al. 2000]. Hierbei handelt es sich um einen Medikationsfehler durch eine nicht er-
folgte, jedoch notwendige Arzneitherapie, welcher üblicherweise durch eine inadä-
quate Übertragung der bestehenden Medikation am Übergang zwischen Versor-
gungsbereichen entsteht.  
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Die Beurteilung der Anzahl fehlender Verordnungen trotz zwingender Indikation er-
folgte in der vorliegenden Arbeit auf Basis der in der Medikationsanamnese erhobe-
nen Diagnosen des Patienten.  
 
Verordnungen ohne fortbestehende Indikation 
Dieser als „error of commission“ bezeichnete Medikationsfehler tritt bei jedem 10. 
Patienten während der Hospitalisierungsphase auf [Lau et al. 2000]. Bei den be-
troffenen Verordnungen ist die ursprünglich bestehende Behandlungsindikation 
nicht mehr gegeben. Eine Studie von Seden et al. hat gezeigt, dass die Anzahl der 
Verordnungen einen wichtigen Einfluss auf das Auftreten von Verschreibungsfehlern 
hatte. Arzneimittel ohne Indikation sind abzusetzen [Seden et al. 2013]. Ein Beispiel 
für eine Verordnung ohne fortbestehende Indikation ist die zeitlich nicht begrenzte 
Gabe eines Antibiotikums bei bereits ausgeheilter Infektion und adäquater Thera-
piedauer. Die Beurteilung dieses Risikobereichs erfolgte auf Basis der Diagnosen 
des Patienten unter Berücksichtigung des geplanten Behandlungszeitraumes.  
 
Potenziell inadäquate Arzneimittel für das Behandlungsziel 
Unter Berücksichtigung der in der Zulassung der Arzneimittel genannten Indikati-
onsgebiete sowie der zur Verfügung stehenden Behandlungsalternativen wurde ge-
prüft, inwiefern eine Verordnung eine für ein gegebenes Behandlungsziel inadäqua-
te und somit unbegründete Therapie darstellt.   
 
Potenziell altersinadäquate Arzneimittel bei Patienten über 65 Jahren 
Saha et al. haben in einer im Jahr 2008 veröffentlichten Arbeit dargelegt, dass Pati-
enten mit arzneimittelbedingten Schäden in Form von unerwünschten Arzneimittele-
reignissen signifikant mehr Arzneimittel einnahmen, als Patienten ohne arzneimittel-
bedingte Schäden (7,7 vs. 3,5 Arzneimittel im Durchschnitt, p<0,01). Mehr als die 
Hälfte dieser Patienten war über 60 Jahre alt. [Saha et al. 2008].  
Die Anzahl der eingenommenen Arzneimittel und das daraus abzuleitende erhöhte 
Potential für arzneimittelbedingte Risiken korrelieren mit dem Alter der Patienten. 
Die im Alter auftretende Multimorbidität führt zwangsläufig zu Polypharmazie 
[Gassmann et al. 2012]. Die körperlichen Veränderungen wie die Abnahme be-
stimmter Organfunktionen (Niere, Leber) sowie die abnehmende Fähigkeit des Kör-
pers negative Einflüsse zu kompensieren führen zu einem erhöhten Risiko arznei-
mittelbedingter Schäden. Aufgrund der veränderten Pharmakokinetik und -dynamik 
gelten zahlreiche Arzneimittel als ungeeignet für ältere Patienten oder müssen vor-
sichtig eingesetzt bzw. niedriger dosiert werden.  
 21 
 
Liegen bereits eine Vielzahl an Diagnosen und daraus abzuleitende Arzneimittel vor, 
wird die Therapie der Patienten unübersichtlich. Werden infolge dieser Unübersicht-
lichkeit potenziell arzneimittelbedingte Schäden fälschlicherweise als Neuerkran-
kungen interpretiert, entsteht eine sogenannte Verordnungskaskade (s. Abbildung 
2.6.1). Anstelle einer Neubewertung der Therapie wird durch Neuverordnung weite-













Abbildung 2.6.1: Verordnungskaskade, modifiziert nach [Höggerer et al. 2010] 
 
Die Verordnung von Arzneimitteln, deren Nutzen-Risiko-Bewertung beim älteren Pa-
tienten negativ ausfällt, wurde bereit 1991 von einer Forschungsgruppe um Beers et 
al. untersucht. In dieser Arbeit wurde mit Hilfe von Experten eine Liste der Arznei-
mittel erarbeitet, deren Verordnung bei Patienten über 65 Jahren potenziell inadä-
quat ist bzw. bei denen eine altersgerechte Anpassung in Dosierung oder Frequenz 
vorgenommen werden muss [Beers et al. 1991]. Der speziell für die Begebenheiten 
in Altenheimen entwickelten Liste folgte eine Überarbeitung, die international Inte-
resse fand [Beers 1997]. Aufgrund der Unterschiede in der Arzneimittelzulassung 
und -verschreibung im deutschen Gesundheitswesen fällt eine Übertragbarkeit der 
sogenannten Beers-Liste auf den deutschen Arzneimittelmarkt jedoch schwer. Aus 
diesem Grund entwickelte eine deutsche Forschungsgruppe des Verbundprojektes 
PRISCUS (deutsch: altehrwürdig) 2010 eine auf den hiesigen Markt anwendbare 
Liste potenziell inadäquater Arzneimittel bei Patienten über 65 Jahre [Holt et al. 
2010]. Durch Verwendung dieser Liste wurde in der vorliegenden Arbeit eine Bewer-
tung des Risikopotentials altersinadäquater Arzneimittel bei Krankenhausaufnahme 
vorgenommen. Die Patienten wurden zu diesem Zweck in drei Altersklassen einge-
teilt. In Klasse 1 wurden alle Patienten mit einem Alter <65 Jahre einsortiert. Klasse 
2 stellte alle Patienten zwischen 65 und 79 Jahren dar und Klasse 3 repräsentierte 












die Patienten im Alter ≥ 80 Jahre. Eine eigene Alterseinteilung ist notwendig, da die-
se je nach betrachtender Fachdisziplin (Medizin, Soziologie, etc.) unterschiedlich 
ausfallen kann. Eine häufig gewählte, soziologische Kategorisierung stellt die Eintei-
lung des Alters nach Lebensabschnitten dar: Bildungsphase (Kindheit und Jugend), 
Erwerbstätigkeitsphase (Erwachsenenalter) und Ruhestandsphase (Alter). Darauf 
aufbauend wird die Grenze zum „Alt sein“ in der Altersforschung auf 60 bis 65 Jahre 
festgelegt [Wurm et al. 2010]. Aufgrund der weiter fortschreitenden Verlängerung 
der Lebensdauer wird das Alter ab 65 Jahren oder älter zu einem neuen Lebensab-
schnitt mit sich verändernden Merkmalen, weshalb in der Altersforschung heutzuta-
ge der dritte und vierte Lebensabschnitt unterschieden werden. Der dritte Lebens-
abschnitt betrifft das Alter von 65 bis 79 Jahre. Der vierte Lebensabschnitt beginnt 
ab einem Alter von 80 bis 85 Jahren und wird als Hochaltrigkeit bezeichnet [Wurm 
et al. 2010]. Unter Berücksichtigung dieser wissenschaftlichen Grundlagen wurden 
in der vorliegenden Arbeit die oben genannten Altersgrenzen verwendet. 
 
Verordnungen mit höherer als zugelassener Einzel-/Tagesdosis 
Bei der Auswahl der richtigen Dosierung ist die individuelle Nutzen-Risiko-
Abwägung von großer Bedeutung. Eine Erhöhung der Dosierung mit dem Ziel eines 
stärkeren Arzneimitteleffektes steht dem Risiko vermehrter unerwünschter Arznei-
mittelereignisse entgegen. Ziel einer Arzneimitteltherapie ist es, eine maximale Wir-
kung mit minimal toxischem Risiko zu erreichen. Hierbei sollte neben der maximal 
zugelassenen Einzel- und Tagesdosierung vor allem der klinische Zustand des Pa-
tienten, besonders im Hinblick auf eine eingeschränkte Nieren- sowie Leberfunktion, 
Berücksichtigung finden. Eine Organeinschränkung muss bei der Verordnung und 
Dosierung von Arzneistoffen berücksichtigt werden, um Schäden als Folge inadä-
quater bzw. zu hoch dosierter Verordnung zu vermeiden.    
Die Beurteilung von Verordnungen mit höherer als zugelassener Einzel- bzw. Ta-
gesdosis erfolgte in der vorliegenden Arbeit auf Basis der Arzneimittelzulassung un-
ter Berücksichtigung der klinischen Notwendigkeit. Die Beurteilung der Dosierung 
bei eingeschränkter Nierenfunktion erfolgte auf Basis der glomerulären Filtrationsra-
te (GFR). Untersuchungen der National Kidney Foundation USA3 haben ergeben, 
dass die GFR den besten Marker zur routinemäßigen Beurteilung der Nierenfunkti-
on darstellt [Vassalotti et al. 2007]. Die Autoren definieren in ihrer Arbeit eine chro-
nische Nierenerkrankung durch das Vorliegen von Nierenschäden bzw. einer GFR 
kleiner als 60mL/min/1,73m2 über einen Zeitraum von mehr als 3 Monaten unab-
                                               
3
 National Kidney Foundation USA = amerikanische Nierenstiftung 
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hängig von der Ursache. Die Abschätzung der GFR ist abhängig vom Serumkrea-
tininwert, dem Alter, dem Geschlecht, der ethnischen Herkunft sowie der Körper-
oberfläche. Die Empfehlung zur Bestimmung der GFR beziehen sich auf die MDRD-
Formel (Modification of Diet in Renal Disease Study nach Levey et al. [Levey et al. 
1999]) als eine präzise Methode zur Abschätzung der Nierenfunktionseinschrän-
kung prähospitalisierter Patienten unabhängig von ihrer Diagnose. Auch im Univer-
sitätsklinikum Essen dient die Abschätzung der Nierenfunktion mithilfe der MDRD-
Formel bei Aufnahme als wichtiger Anhaltspunkt zur Einschätzung der Nierenfunkti-
onsleistung der Patienten. Aus diesen Gründen wurde die MDRD-Formel auch in 
der vorliegenden Arbeit zur Berechnung der GFR verwendet, wobei die Einteilung 
der Nierenfunktionseinschränkung in Anlehnung an die Angaben der Kidney Dise-
ase Outcomes Quality Initiative der National Kidney Foundation USA4 erfolgte. In-
nerhalb dieser Einteilung wird die Schätzung der glomerulären Filtrationsrate zu-
sätzlich durch eine Bestimmung des Proteingehaltes im Urin (Proteinurie) ergänzt. 
Dadurch ist eine genauere Darstellung der ansonsten nicht validierten Bereiche der 
Nierenleistung bei eGFR=>60 mL/min/1,73m2 möglich (siehe Tabelle 2.6.1). 
 






Proteinurie nachweisbar Proteinurie nicht nachweisbar 





schränkung, aber keine Nieren-
krankheit 
3** 30-59 Moderate Nierenfunktionseinschränkung 
4** 15-29 Schwere Nierenfunktionseinschränkung 
5** <15 Chronisches Nierenversagen 
* In Stadium 1 und 2 ist zur Diagnose einer Nierenkrankheit immer der Nachweis von Eiweiß im Urin 
oder der Beleg durch ein bildgebendes Verfahren notwendig 
** In den Stadien 3-5 gründet sich die Diagnose ausschließlich auf der glomerulären Filtrationsrate 
 
                                               
4
 National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF KDOQI) = Initiative 
der National Kidney Foundation USA zur Entwicklung und Implementierung evidenzbasierter 
Praxisleitlinien zur Behandlung und Betreuung von Patienten in jedem Stadium eingeschränkter 
Nierenfunktion sowie anverwandten Krankheitsbildern. 
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In der vorliegenden Untersuchung erfolgt die Berechnung der glomerulären Filtrati-
onsrate mit Hilfe der Verordnungsunterstützungsoftware RpDoc®. Es wurde keine 
Beurteilung der Proteinurie vorgenommen, so dass sich die Darstellung der in Kapi-
tel 3 folgenden Ergebnisse auf die Stadien 3 bis 5 der Nierenfunktionseinschrän-
kung beschränkt und Werte des Stadiums 1 und 2 als >60 mL/min/1,73m2 darge-
stellt werden.  
 
Arzneimittel mit zu niedriger Einnahmefrequenz 
Es wurde untersucht, ob bestehende Medikationen in einer Frequenz verordnet 
wurden, welche die minimale Dosierungshäufigkeit unterschreitet und daher nicht 
geeignet ist die beabsichtigte Wirksamkeit zu erreichen.  
 
Relevante Interaktionen und Kontraindikationen 
Die Untersuchungen der Arzneitherapie auf bestehende relevante Interaktionen und 
Kontraindikationen erfolgte unter Verwendung der zu den Arzneimitteln zur Verfü-
gung stehenden Fachinformationen sowie der in der elektronischen Verordnungs- 
und Prüfsoftware RpDoc® hinterlegten Datenbank. In dieser sind Interaktionen und 
Kontraindikationen nach ihrer durch Expertenmeinungen begründeten Relevanz 
dargestellt. Die Schweregrad-Einteilung wird durch eine farbliche Darstellung in 
Form eines „Ampelschemas“ symbolisiert. Durch die Farbe Rot werden schwerwie-
gende Interaktionen und Kontraindikationen gekennzeichnet. Diese stellen in ihrem 
Auftreten und ihrer Ausprägung eine Patientengefährdung dar, sind zumeist als ab-
solut kontraindiziert einzuordnen und wurden somit als vermeidbares Medikationsri-
siko bewertet (z.B. MAO B-Hemmer zusammen mit Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer). Interaktionen und Kontraindikationen des mittleren 
Schweregrades sind durch die Farbe Gelb gekennzeichnet. Die auf diese Weise ge-
kennzeichneten Arzneimittel bzw. deren Kombinationen sollten möglichst vermieden 
werden. Der Benutzer erhält während der Bearbeitung Informationen, auf Basis wel-
cher klinischen Faktoren er die Nutzen-Risiko-Abwägung bezüglich der Verordnung 
einer gelben Interaktion bzw. Kontraindikation treffen kann und inwiefern Alternati-
ven zur Verfügung stehen. Darüber hinaus wird er über anzuwendende Vorsichts-
maßnahmen bei zwingend notwendiger Beibehaltung der Arzneimittel informiert. In 
der durchgeführten Untersuchung wurde die Entscheidung, ob es sich bei einer gel-
ben Interaktion/Kontraindikation um ein Medikationsrisiko oder ein aufgrund der 
Notwendigkeit der Therapie zu akzeptierendes Risiko handelt auf Basis der Anga-
ben der Software RpDoc® sowie des klinischen Gesamtbildes getroffen (z.B. ACE-
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Hemmer und kaliumsparende Diuretika). Bei Unklarheiten wurde durch Rückspra-
che mit den behandelnden Ärzten in der Klinik eine Einschätzung im Konsensver-
fahren erreicht. In der dritten Kategorie, den sogenannten grünen Interaktio-
nen/Kontraindikationen, sind solche Arzneimittel zu finden, deren Gabe zu einem 
synergistischen Arzneimitteleffekt führen kann oder bei denen andere Wirkstoffe der 
gleichen Wirkstoffgruppe von einer Interaktion/Kontraindikation einer höheren Kate-
gorie betroffen sind.  
 
Doppelverordnungen 
Als Doppelverordnungen wurden diejenigen Verordnungen gewertet, bei denen der 
gleiche Wirkstoff beziehungsweise die gleiche Wirkstoffgruppe ohne erkennbaren 
klinischen Grund mehrfach und zeitgleich verordnet wurden. Zur Beurteilung wurden 
die Fachinformationen sowie neueste wissenschaftliche und leitliniengerechte Er-
kenntnisse berücksichtigt.  
 
Falsche/ungünstige Wirkstoffe 
Es wurden diejenigen Verordnungen gewertet, die im Rahmen ihrer Zulassung und 
unter Berücksichtigung der Notwendigkeit von Off-Label-Verordnungen (klinisch 
notwendige Verordnung außerhalb der Zulassung) als nicht für das Behandlungsziel 
geeignet eingeordnet wurden und/oder für die eine andere, besser geeignete Alter-
native zur Verfügung stand. 
 
Teilbarkeitsfehler 
Arzneimittel können aus verschiedenen Gründen von einer Teilbarkeit ausgenom-
men werden. Hierbei handelt es sich zum Beispiel um die arzneimitteltechnologi-
sche Formulierung der Arzneiform. So dient der magensaftresistente Überzug einer 
Omeprazol-Tablette zum Schutze des Wirkstoffs vor der Magensäure. Darüber hin-
aus wurden solche Tablettenteilung als Risiko gewertet, die außerhalb der durch die 
Zulassung vorgegebenen Teilbarkeit einer Tablette vorgenommen wurden (Bsp.: 
Viertelung einer ausschließlich halbierbaren Ramipril-Tablette). 
 
Sonstige Arzneimitteltherapierisiken 
Zusätzlich zu den oben genannten potenziellen Arzneimitteltherapierisiken wurden 
im Verlauf der Untersuchung weitere potenzielle Medikationsfehler erhoben. Es 
handelt sich um folgende potenziellen Arzneitherapierisiken: 
• Unzureichende Therapieüberwachung 
• Nichtbeachtung einer besseren Behandlungsalternative 
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• Inadäquate Verordnung einer Darreichungsform 
• Inadäquate Patientenadhärenz (mangelnde Therapietreue) 
• Krankenhausbedingte Pause eines an einer Interaktion beteiligten Wirkstoffs 
ohne Angaben über die geplante Weiterführung der Verordnung 
• Nichtbeachtung einer Unverträglichkeit/Allergie 
• Nichtbeachtung einer bestehenden Arzneimittelabhängigkeit 
• Unzureichende Behandlung einer unvermeidbaren Nebenwirkung 
 
Die Ausprägung der sonstigen Risiken wurde nicht im Detail untersucht, da eine 
zweifelsfreie Bewertung der risikoverursachenden Prozessbeteiligten, der Grundur-
sache des potenziellen Arzneitherapierisikos beziehungsweise der klinischen Rele-
vanz der Problematik nicht möglich war.  
 
2.7 Ermittlung und Beurteilung potenziell arzneimittelbedingter Schäden 
Für die Ermittlung und Beurteilung potenziell arzneimittelbedingter Schäden wurde 
der UAW-Check als Zusatzfunktionalität des Arzneimitteldokumentations- und 
Prüfsystems RpDoc® verwendet. Dieses prüft Symptome des Patienten gegen mög-
liche Nebenwirkungen der eingenommenen Arzneimitteltherapie. Ziel dieses Vorge-
hens war eine Beschreibung des bestehenden Arzneitherapierisikos zum Zeitpunkt 
der Aufnahme sowie des Anteils an bereits erfolgten, potenziell arzneimittelbeding-
ten Schäden. Zu diesem Zweck wurden mithilfe der arzneimittelbezogenen Daten 
sowie den in RpDoc® hinterlegten Datenbanken auf Basis des arznei-telegramms® 
Listen der innerhalb der individuellen Therapie möglichen unerwünschten Arzneimit-
telwirkungen (UAW) generiert. Diese Listen unterteilen sich in Symptome des Kör-
pers und des Organsystems, zum Beispiel Übelkeit und Erbrechen, sowie in Symp-
tome, die anhand von Veränderungen der Laborparameter erkennbar sind, zum 
Beispiel Transaminaseanstieg oder Harnsäureerhöhung. Berücksichtigt wurden 
Symptome mit einer sehr häufigen (>10%), häufigen (10% - 1%) oder gelegentli-
chen (1% - 0,1%) Häufigkeit des Auftretens laut Zulassung. Anhand der Listen wur-
den die Patienten im Anschluss an die Anamnese ein weiteres Mal befragt, wobei 
explizit das Vorliegen der anhand der Systemdaten als möglich erkannten Sympto-
me abgefragt wurde. Die durch den Patienten genannten potenziellen UAW wurden 
im Folgenden bezüglich ihres kausalen Zusammenhangs zur Arzneitherapie, ihrer 
Vermeidbarkeit, ihres Schweregrades sowie ihres Zusammenhangs zur Kranken-
hausaufnahme beurteilt. Diese Bewertung erfolgte im Konsensverfahren durch die 
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Autorin sowie einen weiteren Mitarbeiter des Instituts für Arzneitherapiesicherheit 
unter Verwendung von Algorithmen. Bei einem Algorithmus handelt es sich um ein 
problemorientiertes Ablaufschema, dessen Bearbeitung schrittweise zu einer Ein-
schätzung des zu beurteilenden Problems führt. Von Vorteil ist in diesem Zusam-
menhang die durch den starren Aufbau des Algorithmus erreichte Standardisierung 
der Bewertung, die eine Vergleichbarkeit in der Entscheidungsfindung ermöglicht. 
Algorithmen sind im Bereich der Arzneitherapiesicherheitsforschung verbreitet und 
bieten in der Bewertung potenziell arzneimittelbedingter Schäden ein hohes Maß an 
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse. Sie gelten als leicht durchführbar und weisen 
eine gute Evidenz auf. Die in der Literatur genannten Algorithmen unterscheiden 
sich in ihrem Blickwinkel, den zugrundeliegenden Definitionen, ihrem Zeitaufwand 
und somit auch ihrer Verwendbarkeit in der Praxis. Keiner der Algorithmen zur Beur-
teilung unerwünschter Arzneimittelereignisse kann bisher als Goldstandard angese-
hen werden [Agbabiaka et al. 2008]. Die in dieser Untersuchung verwendeten Algo-
rithmen werden im Folgenden näher erläutert:    
 
Beurteilung der Kausalität zwischen der Arzneitherapie und einem potenziell 
arzneimittelbedingten Schaden 
Für die Beurteilung des kausalen Zusammenhangs zwischen der potenziellen UAW 
und der Arzneitherapie des Patienten wurde eine detaillierte Recherche innerhalb 
der bereits zur Verfügung stehenden Literatur durchgeführt. Ausschlaggebende Kri-
terien für die Verwendbarkeit eines Algorithmus waren dabei eine praxistaugliche 
Durchführbarkeit sowie eine weitestgehende Übereinstimmung mit den in dieser Ar-
beit untersuchten Risikobereichen. Aufgrund dieser Anforderungen wurde der Algo-
rithmus von Howard et al. als optimal geeignet für die durchzuführende Kausalitäts-
bewertung identifiziert [Howard et al. 2003]. Es handelt sich um einen Algorithmus, 
der Arzneitherapierisiken unabhängig ihrer möglichen Vermeidbarkeit mit einbe-
zieht. Folgende Fragestellungen waren zu beantworten: 
• Handelt es sich um eine bekannte unerwünschte Arzneimittelwirkung, Vergif-
tungserscheinung oder Reaktion auf eine unterlassene oder inadäquate Arz-
neitherapie? 
• Besteht ein vernünftiger zeitlicher Zusammenhang zwischen Ansetzen bzw. 
Absetzen der Behandlung und dem Auftreten des unerwünschten Ereignis-
ses? 
• Lässt sich das unerwünschte Ereignis durch Lösen von Behandlungsdefizi-
ten (z.B. Gabe eines vergessenen Arzneimittels etc.) aufheben? 
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• Lässt sich das Risiko weiterer Probleme wahrscheinlich durch Dosisverringe-
rung oder -erhöhung, Behandlungsabbruch bzw. - beginn oder engere The-
rapieüberwachung reduzieren? 
• Lässt sich das unerwünschte Ereignis nicht durch einen anderen prädispo-
nierenden Zustand des Patienten erklären oder bedingt die An- bzw. Abwe-
senheit des Arzneimittels eine Verschlechterung des prädisponierenden Zu-
standes? 
• Lässt sich die arzneimittelbedingte Reaktion durch Dosisverringerung oder 
Absetzen lösen (Dechallenge)? 
• Lässt sich die arzneimittelbedingte Reaktion unter erneuter Gabe wieder 
auslösen (Rechallenge)? 
• Zeigen Laboruntersuchungen toxische Arzneimittelkonzentrationen oder 
arzneimittelbedingte Stoffwechselveränderungen? 
Wurden fünf dieser Fragen mit Ja beantwortet, handelte es sich um einen als gesi-
chert angenommenen kausalen Zusammenhang zwischen der Therapie und dem 
potenziell arzneimittelbedingten Schaden, bei vier mit Ja beantworteten Fragen um 
einen wahrscheinlichen Zusammenhang. Mögliche bzw. unwahrscheinliche Zu-
sammenhänge wurden durch 3 bzw. 2 oder weniger bejahte Fragen erhoben. 
Um eine möglichst realistische Darstellung der arzneimittelbedingten Schädigungs-
situation bei Krankenhausaufnahme zu gewährleisten, wurden im weiteren Verlauf 
nur die Symptome mit sicherem und wahrscheinlichem kausalen Zusammenhang 
zur Arzneitherapie als unerwünschte Arzneimittelereignisse (UAE) betrachtet und in 
der Auswertung berücksichtigt.  
   
Beurteilung des Schweregrades unerwünschter Arzneimittelereignisse 
Für die Beurteilung eines potenziell arzneimittelbedingten Schadens ist nicht nur der 
kausale Zusammenhang zur Arzneitherapie, sondern auch die Schwere des Scha-
dens für den Patienten von Bedeutung. Einen Ansatz zur Einschätzung des Schwe-
regrades eines unerwünschten Arzneimittelereignisses (UAE) bietet das National 
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP)5 
[www.nccmerp.org]. Die Beurteilung des Schweregrades eines unerwünschten Arz-
neimittelereignisses erfolgt bei NCC MERP mithilfe der Verknüpfung eines erfolgten 
Schadens mit der daraus resultierenden notwendigen Intervention (s. Tabelle 2.7.1).  
 
                                               
5
 NCC MERP: Zusammenschluss aus 27 US-amerikanischen Organisationen mit dem Ziel der 
vollständigen Vermeidung von Medikationsfehlern 
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Tabelle 2.7.1: Schweregradeinteilung nach NCC MERP 
 
Schweregrad der Schädigung Erforderliche Intervention 
Gering Keine 
Mittelgradig Ambulante Betreuung 
Schwer Akute Hospitalisierung oder Verlängerung eines 
bestehenden Aufenthaltes 
Sehr schwer Intensivmedizinische Betreuung 
Lebensbedrohlich Akut lebenserhaltende Betreuung 
Tödlich Betreuung kann den Tod nicht verhindern 
 
Diese Verknüpfung zu einer aufgrund eines Schadens durchzuführenden Interventi-
on stellt eine häufig verwendete Beurteilung des Schweregrades aus Sicht des Be-
handlers dar. In einem alternativen Ansatz konzentrierte sich die Forschungsgruppe 
um David Bates in ihrer Einteilung des Schweregrades hingegen auf eine Betrach-
tung der Problematik aus Patientensicht [Bates et al. 1995b]. Die dort vorgenomme-
ne Einteilung in tödliche, lebensbedrohliche, ernste und wesentliche Schwere des 
Ereignisses leitete sich nach Folli et al. von der für den Patienten resultierenden ge-
sundheitlichen Gefährdung ab [Folli et al. 1987]. 
In der vorliegenden Arbeit wurden die beiden genannten Algorithmen so miteinander 
verknüpft, dass eine Klassifikation zur Berücksichtigung der notwendigen Interventi-
on, der Patientengefährdung sowie der Beeinträchtigung der Lebensqualität ent-
stand (Tabelle 2.7.2). Der Bewertung der persönlichen Beeinträchtigung aus Patien-
tensicht wurde dabei die höchste Priorität zugeteilt.  
 
Tabelle 2.7.2: Schweregradeinteilung in der vorliegenden Arbeit 
 
Stufe des Schweregrades Folge der Schädigung 
I Keine Beeinträchtigung 
II Mäßige Beeinträchtigung und/oder Gefährdung; 
ggf. ambulante Behandlung 
III Starke Beeinträchtigung und/oder Gefährdung; 
ggf. ambulante Behandlung 
IV Stationäre Behandlung 








Beurteilung der Vermeidbarkeit unerwünschter Arzneimittelereignisse 
Schäden infolge von Medikationsfehlern gelten als potenziell vermeidbar [Bates et 
al. 1995b]. In einer dänischen Untersuchung wurde der enge Zusammenhang zwi-
schen einem Fehler und dem daraus resultierenden vermeidbaren Schaden darge-
stellt indem ein Ereignis als definitiv vermeidbar galt, falls es sich um die Konse-
quenz aus der Nichtbefolgung medizinischer Grundsätze und vorgegebener Leitli-
nien handelte. Nicht vermeidbar war ein Schaden, welcher trotz vollständiger Einhal-
tung der adäquaten medizinischen Verhaltensweisen eingetreten war [Hallas et al. 
1990]. Die Beurteilung der Vermeidbarkeit innerhalb der vorliegenden Untersuchung 
erfolgte in Anlehnung an diese Hypothese. Zur Einschätzung diente eine Modifikati-
on eines Algorithmus nach Schumock und Thornton [Schumock und Thornton 
1992]. Dieser Algorithmus wurde als geeignet betrachtet, da er trotz seiner zeitspa-
renden und unkomplizierten Bearbeitung eine breitgefächerte und eindeutige Be-
wertung der Vermeidbarkeit potenziell arzneimittelbedingter Schäden in Anlehnung 
an die genannte Definition zulässt. 
Ein Symptom galt als vermeidbar, wenn eine der folgenden Fragen mit Ja beantwor-
tet werden konnte: 
• Ist das beteiligte Arzneimittel nicht angemessen für den klinischen Zustand 
des Patienten oder gibt es eine besser Behandlungsalternative? 
• Ist die Anwendung des Arzneimittels im Hinblick auf Dosisstärke, Applikati-
onsform oder –weg oder Frequenz nicht angemessen für Alter, Gewicht, 
Geschlecht oder klinischen Zustand des Patienten? 
• Wurde notwendiges Drug Monitoring (Arzneimittel-Plasmaspiegelkontrolle) 
oder ein erforderlicher Labortest nicht durchgeführt? 
• Wurde durch das betroffene Arzneimittel in der Vergangenheit bereits eine 
Allergie oder ein UAE ausgelöst? 
• Ist eine Arzneimittelinteraktion beteiligt? 
• Waren toxische Serumspiegel oder arzneimittelbedingte Laborwertverän-
derungen dokumentiert? 
• Ist mangelnde Therapietreue am UAE beteiligt? 







Beurteilung des Zusammenhangs zwischen unerwünschter Arzneimittelwir-
kung und Krankenhausaufnahme 
In der internationalen Literatur wird die Anzahl an Patienten, deren Krankenhaus-
aufnahme direkt mit unerwünschten Arzneimittelereignissen im Zusammenhang 
stehen mit 2,4 bis 12% angegeben [Hallas et al. 1993, Mjorndal et al. 2002, 
Pirmohamed et al. 2004, Schneeweiss et al. 2002, Senst et al. 2001, Stanton et al. 
1994]. Die Unterschiede in der Häufigkeit des Auftretens kommen durch Abwei-
chung in der Definition des zu untersuchenden Zielparameters, unterschiedliche 
Zielsetzungen und unterschiedliche Patientengruppen zustande. Aufgrund der Un-
einheitlichkeit der Ergebnisse sowie der fehlenden Übertragbarkeit der Untersu-
chungsergebnisse auf den deutschen Gesundheitssektor wurde der Zusammen-
hang zwischen einem potenziell arzneimittelbedingten Schaden und der Kranken-
hausaufnahme in der vorliegenden Arbeit neu bewertet. Im Rahmen der Suche 
und Analyse verwendbarer Bewertungsalgorithmen wurde ein von Howard et al. 
begründete Algorithmus aufgrund seiner zur hier verwendeten Definition eines po-
tenziell arzneimittelbedingten Schadens passenden Begrifflichkeit als am besten 
geeignet identifiziert. Es handelt sich um einen 4-Punkte Score, dessen geringe 
Komplexität im Anschluss an die Bewertung der Kausalität, des Schweregrads und 
der Vermeidbarkeit eine eindeutige und zeitsparende Einschätzung des Zusam-
menhangs zwischen UAE und Krankenhausaufnahme ermöglicht (Tabelle 2.7.3). 
 
Tabelle 2.7.3: Ursächlicher Beitrag einer UAE zur Krankenhausaufnahme nach Howard et al. 
 
Score 
Beitrag der UAE zur Kranken-
hausaufnahme 
Erläuterung 
0 Kein Beitrag Andere Symptome oder Um-
stände sind der Grund für die 
Krankenhausaufnahme. 
1 Beitrag von geringer Bedeutung Der Beitrag des UAE zur Kran-
kenhausaufnahme ist gering 
oder ungewiss. Der Patient wäre 
auch ohne das Auftreten dieses 
Symptoms aufgenommen wor-
den. 
2  Teilbeitrag Das UAE leistet einen wesentli-
chen Beitrag zur Krankenhaus-
aufnahme, aber auch andere 
Faktoren tragen maßgeblich 
dazu bei. 




anderes Symptom trägt ent-
scheidend dazu bei  
 
2.8 Beurteilung des Schädigungspotentials von Arzneimitteltherapierisiken  
Wie in den vorherigen Abschnitten erläutert, wurden die Patienten zunächst getrennt 
hinsichtlich ihres Arzneimitteltherapierisikos sowie dem Vorliegen potenziell arznei-
mittelbedingter Schäden bei Krankenhausaufnahme charakterisiert. Für eine ab-
schließende Beurteilung des Ausmaßes unzureichender Arzneimitteltherapiesicher-
heit wurde anschließend der Zusammenhang zwischen auftretenden Arzneimittelri-
siken und potenziell daraus folgenden Schäden betrachtet.  
Der Arbeitskreis um David Bates definiert unerwünschte Arzneimittelereignisse als 
Schäden infolge medizinischer Interventionen in Form von Arzneimitteln [Bates et al. 
1995a]. Sie können Folge von Medikationsfehlern sein. In diesem Fall sind sie auf-
grund der Verstöße gegen allgemein anerkannte Richtlinien der Therapie als ver-
meidbar anzusehen. Das National Coordinating Council for Medication Error Report-
ing and Prevention USA (NCC MERP) stellt einen Zusammenhang zwischen Medi-
kationsfehlern und daraus resultierenden unerwünschten Arzneimittelereignissen 
her. Mit Hilfe der Stärke der potenziell arzneimittelbedingten Schädigung erfolgt eine 
Kategorisierung des potenziell verantwortlichen Medikationsfehlers. Zu dem Zweck, 
aus den in der Untersuchungsgruppe aufgedeckten Arzneimitteltherapierisiken so-
wie potenziell arzneimittelbedingten Schäden Konsequenzen für die Routineversor-
gung ableiten zu können, wurde in Anlehnung an die genannten Vorarbeiten an die-
ser Stelle ein Zusammenhang zwischen den erhobenen Arzneimitteltherapierisiken 
und den parallel aufgetretenen Schäden hergestellt. Jedes in der Untersuchungs-
gruppe aufgetretene unerwünschte Arzneimittelereignis (Ereignisse mit sicherem 
oder wahrscheinlichem Kausalzusammenhang) wurde im Hinblick auf das Vorliegen 
eines potenziell verantwortlichen Medikationsrisikos und dessen Vermeidbarkeit un-
tersucht. Hierzu wurde jedes als Auslöser des Ereignisses in Betracht kommende 
Arzneimittel der betroffenen Patienten bewertet. Abhängig von der Häufigkeit einer 






Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit durchgeführten statistischen Analysen wur-
den mit Hilfe der Software Microsoft Office Excel®
 
2010 und dem Statistikprogramm 
IBM SPSS® Statistics, Version 20 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) vorgenommen. Die 
Datenerfassung erfolgte dabei in Excel®. Anschließend wurden die Daten in die 
Software SPSS® importiert, wobei jeder Variable das passende Messniveau zuge-
ordnet wurde. Im weiteren Verlauf wurden die Patientencharakteristika, die Arznei-
mitteltherapierisiken und die untersuchten potenziell arzneimittelbedingten Schäden 
zunächst deskriptiven statistischen Analysen unterzogen.  
Da für die statistische Verarbeitung der Datensätze die Frage der Normalverteilung 
von Bedeutung ist, wurde das Vorliegen einer Normalverteilung mittels des Kolmo-
gorov-Smirnov-Tests bei einer Stichprobe (Anpassungstest) untersucht. Folgende 
Ergebnisse wurden dabei ermittelt: 
• Patientencharakteristika (Anzahl eingenommener Arzneimittel, Alter, Nieren-
funktion): normalverteilt 
• Daten aus Überprüfung der intellektuell durchgeführten Anamnese: normal-
verteilt 
• Daten aus Überprüfung der elektronisch unterstützten intellektuellen Anam-
nese: nicht normalverteilt 
• Arzneimitteltherapierisiken: nicht normalverteilt 
• Potenziell arzneimittelbedingte Schäden: nicht normalverteilt 
Die Berechnung von Zusammenhängen bei normalverteilten Daten erfolgte mit Hilfe 
des Mittelwertvergleichstest (t-Test) sowie des nichtparametrischen Tests nach 
Mann und Whitney (U-Test). Die Berechnung von Zusammenhängen nicht normal-
verteilter Daten erfolgte bei unabhängigen Stichproben (z.B. Risiken) ausschließlich 
mittels des nichtparametrischen Tests nach Mann und Whitney (U-Test). Bei nicht 
normalverteilten Daten abhängiger Stichproben erfolgte die Zusammenhangsanaly-
se mittels des nichtparametrischen Wilcoxon-Test (Bsp. Zeitbedarfsvergleich). Dar-
über hinaus wurden Zusammenhangsuntersuchungen nominaler und ordinaler Da-
ten mit Hilfe des Prinzips der Kreuztabellen und dem Chi-Quadrat-Test vorgenom-











Von den in die Untersuchung aufgenommenen 300 Patienten waren 43,7% (n=131) 




Abbildung 3.1.1: Geschlechterverteilung im Studienkollektiv 
 
 
Der Anteil männlicher Patienten war auf allen Stationen der inneren Medizin höher 
als der Anteil weiblicher Patienten. Im Bereich der Chirurgie überwog der Anteil 
weiblicher Patienten.  
 
Alter 
Der Altersdurchschnitt der Patienten lag im Mittel bei 60 Jahren, wobei bei Frauen 
und Männern kein Unterschied im Altersdurchschnitt zu erkennen war (60,2 Jahre 
vs. 60,1 Jahre). Auch der Median, der mittlere Wert der Verteilung, wies keinen sig-
nifikanten Unterschied auf (in beiden Fällen 62 Jahre, p=0,888).  
Abbildung 3.1.2 zeigt eine weitestgehend vergleichbare Verteilung nach Geschlecht 




Abbildung 3.1.2: Altersstruktur abhängig vom Geschlecht 
 
Die Patientenverteilung auf die drei in Abschnitt 2.6 genannten Alterskategorien (Ka-
tegorie 1: <65 Jahre; Kategorie 2: 65-79 Jahre; Kategorie 3: ≥80 Jahre) stellte sich 
wie folgt dar:  
 
Tabelle 3.1.1: Geschlechterverteilung innerhalb der Alterskategorien sowie Anteil der Alterska-
tegorien am Gesamtkollektiv 
 
Alterskategorie 




 weiblich männlich  
<65 Jahre 42,0% 58,0% 56,3% 
65-79 Jahre 46,2% 53,8% 35,3% 
≥80 Jahre 44,0% 56,0% 8,3% 
 
 
Es zeigt sich, dass das Verhältnis zwischen männlichen und weiblichen Patienten in 
allen Gruppen relativ konstant war.  
43,6% der in die Untersuchung aufgenommenen Patienten hatten ein Alter von 65 







Im Verlauf der Untersuchung wurde bei 297 Patienten die Nierenfunktion mithilfe der 
MDRD- Formel eingeschätzt (s. Abschnitt 2.6). Bei den verbleibenden 3 Patienten 
der Studienpopulation stand bei Krankenhausaufnahme kein Kreatininwert zur Beur-
teilung der Nierenfunktion zur Verfügung. Die durchschnittliche Nierenleistung, an-
gegeben als glomeruläre Filtrationsrate (GFR), lag bei 63,7 mL/min. Der Median der 
Nierenfunktion lag bei 66 mL/min. In Abbildung 3.1.3 zeigt sich, dass mehr als ein 
Drittel der Patienten (37,9%) in der Untersuchungsgruppe unter einer im Rahmen 
der Medikamentendosierung zu beachtenden Nierenfunktionseinschränkung (GRF 









Nahezu jeder 10. Patient in der Untersuchungsgruppe (8,6%) wies mit einer Nieren-
funktion von 29 mL/min oder kleiner eine glomeruläre Filtrationsrate auf, bei welcher 
sehr häufig gravierende Anpassungen der Medikation notwendig werden bezie-
hungsweise die Einnahme als kontraindiziert gilt (Bsp.: Spironolacton).  
In der Betrachtung der Kategorisierung der Patienten nach Geschlecht hat sich ge-
zeigt, dass im Bereich des chronischen Nierenversagens nahezu vergleichbar viele 
Frauen und Männer betroffen waren (3,1% vs. 3,6%). In den Kategorien zwei und 
drei der Nierenfunktionseinschränkung (schwere sowie moderate Einschränkung 
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der Nierenleistung) waren Frauen häufiger vertreten (6,1% vs. 4,7% bei GFR 15-29 
mL/min; 37,4% vs. 23,1% bei GFR 30-59 mL/min). Im Bereich einer akzeptablen 
Nierenleistung (GFR > 60mL/min) überwog der männliche Patientenanteil (68,6% 
vs. 53,4%).    
Während 46,6% der weiblichen Patienten unter einer mindestens moderaten Nie-
renfunktionseinschränkung litten, waren dies bei den männlichen Patienten lediglich 
31,4% (s. Abbildung 3.1.4). Insgesamt litten die in der vorliegenden Arbeit unter-
suchten Patientinnen unter einer signifikant schlechteren Nierenfunktion im Ver-
gleich zu der mittleren Nierenfunktionsleistung männlicher Patienten in der Untersu-
chungsgruppe (Medianvergleich nach Mann-Whitney: 62,5 mL/min vs. 70,0 mL/min; 
p<0,01).   
 
 
Abbildung 3.1.4: Verteilung auf die Kategorien eingeschränkter Nierenfunktion bezogen auf die 
Geschlechterverteilung 
 
Alle Patienten mit einer Nierenfunktion <15mL/min und 93,8% aller Patienten mit ei-
ner GFR von 15-29 mL/min waren in einem Alter von 79 Jahren oder jünger. Eine 
schwere Nierenfunktionseinschränkung war somit kein ausschließlich den Hochalt-
rigen zuzuordnendes Problem. Mehr als die Hälfte der Patienten mit einer Nieren-
leistung von 30-59 mL/min waren älter als 65 Jahre (60,3%). Im Vergleich der Mit-
telwerte der Alterskategorien betrachtet nahm die Nierenfunktion mit steigendem 
Lebensalter ab. Die Altersgruppe der Patienten unter 65 Jahren wies die im Mittel 
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signifikant höchste Nierenleistung auf (66,6 mL/min, p<0,05). Neben der Nierenleis-
tung im Mittel nahmen auch die Abweichungen zwischen den einzelnen Nierenleis-
tungen der betroffenen Patienten mit steigendem Lebensalter ab.  
 
Anzahl eingenommener Arzneimittel 
Bezüglich der Anzahl ambulant eingenommener Arzneimittel pro Patient lag im Stu-
dienkollektiv eine Spanne von 1 bis 21 Arzneimitteln vor. Im Durchschnitt wurden 
7,3 Arzneimittel pro Patient eingenommen, der Median lag bei 7,0 eingenommenen 
Arzneimitteln pro Patient. Bezogen auf das Geschlecht waren die untersuchten 
Frauen vor allem im oberen Bereich Arzneimittelzahl (ab 14 Arzneimitteln pro Pati-
ent) häufiger betroffen als die untersuchten Männer (s. Abbildung 3.1.5). Dennoch 
nahmen Frauen im Vergleich nicht signifikant mehr Arzneimittel ein als Männer. Bei 
einem Median von 7,0 eingenommenen Arzneimitteln in beiden Geschlechterkollek-




Abbildung 3.1.5: Anzahl eingenommener Arzneimittel bezogen auf das Geschlecht 
 
Der Mittelwert der Arzneimittelanzahl stieg in der Untersuchungsgruppe mit dem Al-
ter an und erreichte seinen Höchstwert in der Alterskategorie von 65 bis 79 Jahre (s. 
Tabelle 3.1.2). In der Altersklasse der 65-79-Jährigen wurden signifikant mehr Arz-
neimittel eingenommen als von Patienten mit einem Alter < 65 Jahre (8,4 vs. 6,6; 
p<0,01). Die Anzahl eingenommener Arzneimittel bei hochaltrigen Patienten mit ei-
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nem Alter von 80 Jahren und höher unterschied sich nicht signifikant von den ande-
ren (7,5 Arzneimittel; p=0,27 und p=0,26). 
 










Mittelwert 6,6 8,4 7,5 
Standardabweichung 4,1 4,1 3,7 
Spannweite 16 20 13 
  
Bei der Betrachtung der Verteilung der Arzneimittelzahlen auf die Patienten der un-
terschiedlichen Nierenfunktionskategorien zeigte sich, dass Patienten mit einer ein-
geschränkten Nierenfunktion (GFR ≤ 60mL/min) signifikant häufiger von Poly-
pharmazie (≥ 5 Arzneimittel) betroffen waren, als Patienten mit einer GFR im Nor-
malbereich (p<0,01). 
 
3.2 Inhalte eines „best practice“ - Anamneseformats  
3.2.1 Persönliche Patientenfaktoren 
Bei den persönlichen Patientenfaktoren handelte es sich um Angaben zur eindeuti-
gen Identifizierung des jeweiligen Patienten sowie um Informationen zur Einschät-
zung der persönlichen, prädisponierenden Faktoren für Arzneitherapierisiken. Die in 
der vorliegenden Arbeit als zu erfragend identifizierten Patientenfaktoren sowie die 
Begründung für ihre Erhebungsnotwendigkeit sind in Tabelle 3.2.1 zusammenge-
fasst.  
Im Rahmen der Dokumentation der ambulanten Ärzte wurden die Erfassung des 
Hausarztes sowie die namentliche Nennung der ambulant verordnenden Fachärzte 
diskutiert. In der Testphase des Anamnesekonzeptes hat sich herausgestellt, dass 
eine Kontaktaufnahme zu einem Facharzt lediglich bei 8% der Patienten notwendig 
war. Darüber hinaus verfügten manche Patienten über mehrere Hausärzte oder 
wurden ambulant ausschließlich von Fachärzten behandelt. Daraus abgeleitet wur-
de der vom Patienten benannte Therapiekoordinierende Arzt, der in den meisten 










Klinik, Abteilung und Station 
Name, Vorname 
Eindeutige Identifizierbarkeit des 
Patienten 




Beurteilung der Nierenfunktion 
 
Beurteilung der Medikation im 
Hinblick auf altersinadäquate 
Arzneimittel 
 
Siehe Abschnitt 2.6  
 
[Holt et al. 2010, Saha et al. 
2008] 
   
   
Körpergewicht Beurteilung der Nierenfunktion; 
Beurteilung bei körpergewichts-
abhängiger Dosierung; Beurtei-
lung der Körperoberfläche 
Siehe Abschnitt 2.6 
   
   
Körpergröße Beurteilung der Dosierung bei im 





Nierenfunktion (GFR mL/min) 
 
Beurteilung der Nierenleistung im 
Hinblick auf nierenfunktionsab-
hängig zu dosierende Arzneimit-
tel 
 
Siehe Abschnitt 2.6 




Beurteilung der Nierenfunktion 
Berücksichtigung geschlechts-
spezifischer Unterschiede in der 
Arzneimitteltherapie 
 
Siehe Abschnitt 2.6 












[Witherington et al. 2008] 
 
Diagnosen und Symptome 
 
Beurteilung der zum Zeitpunkt 
der Aufnahme bestehenden 
 
[Lau et al. 2000] 
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Diagnosen und Symptome sowie 






Erkennung und Vermeidung von 
Arzneimitteltherapierisiken durch 
die Nichtbeachtung von Arznei-
mittelunverträglichkeiten 
 
[Grandt et al. 2005] 





Berücksichtigung einer potenziell 
bestehenden Schwangerschaft 
bei Frauen im gebärfähigen Alter 
 
Erkennung und Vermeidung  
potenziell inadäquater Arzneimit-













Erkennung und Vermeidung von 
Arzneimitteltherapierisiken durch 
eingeschränkte Anwendbarkeit 
bestimmter Arzneiformen und 
Hilfsmittel  
 




Als Grundstock des Anamneseformates wurde in Anlehnung an die Anforderungen 
an eine Medikationsanamnese und -prüfung (s. Abschnitt 2.4) eine möglichst voll-
ständige Liste der verordneten Arzneimittel sowie der Selbstmedikationsarzneimittel 
mit Arzneimittelname und Wirkstoff definiert. Da die Einnahme der Selbstmedikation 
durch den Patienten und nicht durch den Arzt bestimmt ist, muss der Patient explizit 
bezüglich der zusätzlichen Einnahme befragt werden. Die Notwendigkeit der explizi-
ten Erfragung der Selbstmedikation wird im Rahmen des hier vorgestellten Anam-
nesekonzeptes deutlich hervorgehoben.  
Für jedes Arzneimittel wurden den Beispielen in der Literatur folgend [Safer Health 
Care Now! Campaign; How-to Guide, 2007] arzneimittelbezogene Erhebungspara-
meter festgelegt: 





• Dosierungsschema in der Form morgens – mittags – abends – nachts sowie 
gegebenenfalls zusätzliche Kennzeichnung als Bedarfsmedikation 
• Verordner jedes Arzneimittels bzw. Angabe der Einnahme in der Selbst-
medikation 
Eine Studie nach Beers et al. ergab, dass bei 4 von 5 Patienten (78%) bei Kranken-
hausaufnahme mindestens ein ambulant eingenommenes Arzneimittel nicht erfasst 
wurde6. Jeder vierte Patient (26%) nahm ein Arzneimittel ein, dessen Verordnung 
zum Zeitpunkt der Erfassung nicht mehr notwendig war7 [Beers et al. 1990]. Um ei-
ne Überprüfung der Medikation auf diese beiden Arzneimitteltherapierisiken zu er-
möglichen, wurde die Erfassung folgender arzneimittelbezogenen Aspekte festge-
legt: 
• Dem einzelnen Arzneimittel zugeordneter Behandlungsgrund 
• Geplante Behandlungsdauer (Beginn sowie ggf. geplantes Ende der Thera-
pie) 
• Letzter Einnahmezeitpunkt vor der Anamnese 
Um eine „best-practice“ Medikationsanamnese zu entwickeln, wurden in der Unter-
suchung des Patientenkollektivs zusätzlich weitere Erhebungsfaktoren erarbeitet. 
Aus den Daten der Testphase geht hervor, dass bei 30% der Patienten eine von 
dem üblichen Dosierungsschema abweichende Eintragung eines Dosierungsinter-
valls notwendig war. Daraus ergibt sich die Erfassungsnotwendigkeit einer unge-
wöhnlichen Dosierung in der Anamnese. Therapierelevante Genussmittel wie Niko-
tin und Alkohol wurden von 22% der untersuchten Patienten regelmäßig konsumiert. 
Die Daten ließen jedoch erkennen, dass diese Erkenntnis in 90% der Fälle keine 
klinische Relevanz aufwies. Der Parameter wurde nicht in das Anamnesekonzept 
aufgenommen.   
Um in der Momentaufnahme der Anamnese zum Aufnahmezeitpunkt einen Über-
blick über zurückliegende Medikationsveränderung zu erlangen, ist die Erfassung 
kürzlich erfolgter Therapieänderung notwendig. 51% der untersuchten Patienten 
wiesen mindestens eine Therapieänderung in den letzten 4-6 Wochen vor der Auf-
nahme in das Universitätsklinikum Essen auf. Insgesamt wurden 97 akute Thera-
pieänderungen bei 100 untersuchten Patienten vor Krankenhausaufnahme vorge-
nommen (s. Abbildung 3.2.1). Die Heterogenität der Therapieveränderungen macht 
deutlich, dass in einer „bestmöglichen“ Medikationsanamnese die Möglichkeit einer 
                                               
6
 „Error of omission“: Schaden durch nicht erfolgte, notwendige Arzneimitteltherapie 
7
 „Error of Commission“: Schaden durch erfolgte, nicht notwendige Arzneimitteltherapie 
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individuellen Dokumentation von Veränderungen in der Arzneimitteltherapie gege-












Abbildung 3.2.1: Therapieänderungen innerhalb der letzten 4-6 Wochen vor Krankenhausauf-
nahme 
 
Als weiterer wichtiger Faktor einer Medikationsanamnese wurde im Rahmen der 
Recherche die Sicht des Patienten auf seine Medikation identifiziert. Eine Studie 
von Nelson et al. aus dem Jahr 1996 hat ergeben, dass unter Patienten, die auf-
grund unerwünschter Arzneimittelereignisse in ein Krankenhaus aufgenommen 
wurden, viermal häufiger das Problem einer unzureichenden Therapietreue festge-
stellt werden konnte, als bei nicht betroffenen Patienten [Nelson und Talbert 1996]. 
In der vorliegenden Arbeit konnte bei 17% der untersuchten Patienten eine man-
gelnde Therapietreue nachgewiesen werden. Um eine genauere Einschätzung der 
Problematik vornehmen zu können, wurden in das Arbeitsformat sowohl die Art der 
Therapieuntreue als auch die Patientenbegründung aufgenommen. Die Auswertung 
der Dokumentation unzureichender Therapietreue zeigt, dass im Bereich der Patien-
tenbegründung in 70% der Fälle auf die vorgegebenen Auswahlmöglichkeiten „Ein-
nahme vergessen“, „mangelndes Therapieverständnis“, „(vermutete) Nebenwir-
kung“, „Zweifel an der Notwendigkeit“ oder „Zweifel an der Wirksamkeit“ zurückge-
griffen wurde. Bei 24% wurde trotz der Auswahlmöglichkeiten eine Freitextbegrün-
dung eingetragen. In 6% der Fälle lag keine Begründung vor. Bei der Art der Abwei-
chung wurde in 59% der Fälle eine der Vorgaben „zu wenig/zu selten genommen“, 
„zu viel/zu häufig genommen“ oder „gar nicht genommen“ gewählt. Das Ergebnis 
macht deutlich, dass ein Anamneseformat dem Bearbeiter zwar zeitsparende Vor-
gaben zur Eintragung zu Verfügung stellen sollte, jedoch auch die Möglichkeit der 
individuellen Bearbeitung durch Freitexteinträge ermöglichen muss.  
97 Therapieänderungen in-
nerhalb der letzten 4-6 Wochen 
52 Therapien  wurden 
abgesetzt (53,6%) 
24 Therapien wurden 
pausiert (24,7%) 
21 Therapien wurden 





Um im Anschluss an die Beurteilung der Häufigkeit die Gründe für unzureichende 
Therapietreue innerhalb der Medikationsanamnese und -prüfung genauer eruieren 
zu können, wurden die Parameter einer vermuteten unzureichenden Verträglichkeit 
der Therapie sowie einer vermuteten unzureichenden Wirksamkeit der Arzneimittel 
in das Anamneseformat aufgenommen. Im weiteren Verlauf der Untersuchung 
konnte gezeigt werden, dass jeder sechste Patient (16%) mindestens ein Arzneimit-
tel angeben konnte, bei dem eine unzureichende Wirksamkeit vermutet wurde. Bei 
allen Patientenvermutungen konnte anschließend eine klinische Relevanz nachge-
wiesen werden.   
 
3.2.3 Stufenkonzept in der „best-practice“-Medikationsanamnese 
Unter Berücksichtigung der Ergebnisse von Literaturrecherche und Voruntersu-
chungen wurde im weiteren Verlauf erstmalig ein nach Stufen differenzierter Anam-
nesestandard entwickelt, dessen Bearbeitung die Zeitverfügbarkeit bei Kranken-
hausaufnahme berücksichtigt und eine bewusste Anpassung des Datensatzes der 
Anamnese und Prüfung ermöglicht.  
Der hieru erforderliche Datensatz der „bestmöglichen“ Anamnese wurde aus der 
dreifachen Zweckbestimmung der Therapieerfassung, der Arzneimitteltherapiesi-
cherheitsprüfung und der sicheren Anschlussverordnung abgeleitet und anhand sei-
ner Bedeutung in drei Stufen unterteilt. Stufe I stellt einen zu erfragenden Minimal-
datensatz zur Dokumentation der zum Aufnahmezeitpunkt bestehenden Therapie 
sowie der Basisangaben zum Patienten dar. Die zusätzliche Erhebung der Informa-
tionen aus Stufe II führt im Gesamten zu der Erhebung einer Standardanamnese. 
Diese Angaben ergänzen die Informationen zur Überprüfung der Medikation auf 
vermeidbare Arzneimitteltherapierisiken. Die Erhebung der weiterführenden Infor-
mationen aus Stufe III ergibt schließlich die bestmögliche Medikationsanamnese, 
aus der folgend eine bestmögliche Medikationsprüfung möglich wird. In Tabelle 
3.2.2 ist die Aufteilung des Gesamtdatensatzes auf die drei genannten Stufen zu-
sammengefasst. Das in der Studie verwendete Format der Anamnese ist zur An-
sicht im Anhang dargestellt. 
Um die Verwendung des entwickelten Anamnese- und Prüfformats für den Anwen-
der anschaulich darzustellen, wurde eine Standardvorgehensweise entwickelt. In 
dieser SOP werden neben dem Ziel und Zweck der Medikationsanamnese, dem 
Prozessablauf sowie den Zuständigkeiten und notwendigen Qualifikationen des 
durchführenden Personals das genannte Stufenkonzept sowie die Art der Befragung 
der Patienten erläutert. 
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Tabelle 3.2.2: Stufenkonzept der entwickelten Medikationsanamnese 
Stufe Zu erhebende Parameter 




- Größe  
- Gewicht 
- Nierenfunktion (Kreatinin/GFR) 
- Hausarzt 
- Behandlungsgründe 
- Präparate/Wirkstoffe (Verordnete Arznei-






Stufe II – Standardanamnese - AM-Allergien/-Unverträglichkeiten 
- Informationen zu Kontrazeption, Kinder-
wunsch, Schwangerschaft und Stillzeit 
- Probleme bei der Einnahme/Applikation 
- Ungewöhnliche (vom normalen Schema 
abweichende) Dosierungen 
- Behandlungsdauer 
- Letzter Einnahmezeitpunkt 
- Verordner (Kennzeichnung Hausarzt oder 
Facharzt) 
- Kennzeichnung der Einnahme in der 
Selbstmedikation  
  




- Unzureichende Verträglichkeit der Thera-
pie 
- Unzureichende Wirksamkeit der Therapie 
- Therapietreue des Patienten 
- Zu klärende Probleme/Fragen 
   
  
3.3 Vergleich einer Anamnese und -prüfung mit und ohne elektronische 
Unterstützung 
Eine Studie von Glasman et al. aus dem Jahr 2002 ergab, dass erfahrene Ärzte oh-
ne elektronische Arzneitherapiesicherheitsprüfung nur jedes zweite Arzneimittelrisi-
ko erkennen. Darüber hinaus gaben die in der Untersuchung befragten Ärzte an, 
dass eine elektronische Unterstützung in der Überprüfung der Medikation auf Arz-
neitherapierisiken die Sicherheit in der Verordnung von Arzneimitteln erhöht, solan-
ge das System klinisch relevante Informationen zeitnah und effektiv zur Verfügung 
stellt [Glassman et al. 2002]. Auch Bates et al. beschreiben elektronische Verord-
nungs- und Prüfsysteme als zeitsparende und arbeitserleichternde Alternative zu ei-
ner rein intellektuell durchgeführten Medikationsanamnese und -prüfung [Bates et 
al. 2001]. Da jedoch nicht jedes Krankenhaus die finanziellen Ressourcen für die 
Implementierung eines CPOE/CDS-Systems zur Verfügung stellt, ist die Entwick-
lung von effizienten Anamneseansätzen ohne elektronische Unterstützung notwen-
dig. Um eine Einschätzung der Umsetzbarkeit der beiden unterschiedlichen Ansätze 
vornehmen zu können, wurde im Anschluss an die endgültige Festlegung des für 
eine „bestmögliche“ Medikationsanamnese zu erhebenden Datensatzes der Zeitbe-
darf für die Bearbeitung der Medikationsanamnese und -prüfung ohne elektronische 
Unterstützung im Vergleich zu der Bearbeitung mit Unterstützung eines elektroni-
schen Verordnungs- und Prüfsystems gemessen. Als Vergleichsgröße diente hier-
bei das elektronischen Verordnungs- und Prüfsystems RpDoc®, in welchem alle als 
notwendig dargelegten Patienten- und Medikationsparameter erfasst werden kön-
nen. Diese Software wurde in einem Auswahlverfahren, das der Antragstellung des 
geförderten Projektes vorausging, als beste Software für diesen Zweck ermittelt. Der 



















Abbildung 3.3.1: Arbeitsablauf zur Erhebung des Zeitvergleichs Intellektuell/Elektronisch unter-
stützt 
 
Im Rahmen des Zeitvergleichs zeigte sich, dass für den gesamten Arbeitsablauf (s. 
Abbildung 3.3.1) ohne elektronische Hilfsmittel im Durchschnitt 114 Minuten veran-
schlagt werden mussten. Mithilfe der elektronischen Verordnungs- und Prüfsoftware 
RpDoc® wurden im Schnitt 43 Minuten benötigt. Dies entspricht einer Reduktion des 
Zeitaufwandes von 62%. Der Vergleich der beiden abhängigen Stichproben des 
Zeitbedarfs mithilfe des Wilcoxon-Tests zeigt einen signifikanten Unterschied der 
beiden Mediane (98 vs. 35 Min. p<0,01). Die Bearbeitung der Anamnese und Prü-
fung ohne elektronische Unterstützung ergab eine deutlich höhere Streuung des 
Zeitbedarfs (Standardabweichung 78 Min. vs. 34 Min.). Dies wird auch durch die 
Spannweite der Werte verdeutlicht (400 Min. vs. 184 Min). 
In der Aufschlüsselung der beiden Bearbeitungsschritte „Schritt 1 - Anamnese“ und 
„Schritt 2 - Prüfung und Umsetzung auf die erste stationäre Verordnung“ zeigt sich, 
dass die Unterschiede in der Bearbeitung ohne und mit elektronischer Hilfe bei der 
Prüfung sehr viel deutlicher waren (Mittelwert 96 vs. 31 Minuten; Spannweite 388 
vs. 179 Minuten). Bezüglich der Qualität der Prüfung konnten in der vorliegenden 
Arbeit keine signifikanten Unterschiede zwischen den Vorgehensweisen festgestellt 
werden. Bei 15 Hinweisen führte die intellektuelle Risikoeinschätzung zu einer für 
den individuellen Patienten höheren klinischen Relevanzeinschätzung als die elekt-
ronische Beurteilung. RpDoc® hingegen deckte 12 klinisch relevante vermeidbare 
Risiken auf, die durch die rein intellektuelle Prüfung nicht detektiert wurden. Dieses 
Bestmögliche Dokumentation der Patienten- und Arzneimit-
telfaktoren 
Bestmögliche Prüfung der ambulanten Vormedikation auf 
vermeidbare Arzneimitteltherapierisiken 
Umsetzung der geprüften Medikation auf die Artikel der 
hausinternen Medikamentenliste 
Festlegung der stationären Erstverordnung  
Schritt 1 - 
Anamnese 
Schritt 2 - Prü-
fung und Umset-





Ergebnis zeigt deutlich, dass die elektronische Verordnungsunterstützung die  Qua-
lität einer Medikationsprüfung verbessert, aber den pharmazeutischen und pharma-
kotherapeutischen Sachverstand des Prüfenden nicht ersetzt, sondern unterstützt.  
 
3.4 Arzneimittelbedingte Risiken und potenziell arzneimittelbedingte Schä-
den bei Krankenhausaufnahme 
3.4.1 Art der Arzneimitteltherapierisiken 
Insgesamt wurden in der vorliegenden Arbeit 346 Arzneimitteltherapierisiken aufge-
deckt. Die in der Untersuchung erhobenen Risiken wurden bereits in Abschnitt 2.6 
vorgestellt. [Zur sprachlichen Vereinfachung wird Risiko nachfolgend gleichbedeu-
tend mit vermeidbarem Risiko benutzt]. Der Anteil der einzelnen Risikokategorien 
am Gesamtrisiko ist im Folgenden dargestellt: 
• Kontraindikationen    28,6% aller Risiken 
• Interaktionen     20,8% aller Risiken 
• Zu hohe Dosierung     15,6% aller Risiken 
o Zu hohe Dosierung nach FI  11,6% aller Risiken 
o Zu hohe Dosierung nach NF  4,0% aller Risiken 
• Fehlende (fortbestehende) Indikation           10,4% aller Risiken 
• Unbegründet fehlendes Arzneimittel  9,3% aller Risiken 
• Falscher/ungünstiger Wirkstoff  4,3% aller Risiken 
• Zu hohe Dosierung nach Nierenfunktion 4,0% aller Risiken 
• Inadäquate Arzneimittel für Ältere  3,8% aller Risiken 
• Doppelmedikationen    2,6% aller Risiken 
• Teilbarkeitsfehler    2,6% aller Risiken 
• Zu niedrige Einnahmefrequenz  2,0% aller Risiken 
 
 
3.4.2 Von Arzneimitteltherapierisiken betroffene Patienten 
Bei mehr als der Hälfte der Patienten in der Studienpopulation (60,5%, n=121) tra-
ten Arzneimitteltherapierisiko (siehe Abschnitt 2.6) bei Krankenhausaufnahme auf. 
Die durchschnittliche Anzahl Arzneitherapierisiken innerhalb der Gruppe der von Ri-
siken betroffenen Patienten betrug 2,9 Risiken pro Patient. Bei den weiblichen Pati-
enten in der Untersuchungsgruppe traten in Bezug zu der Geschlechterverteilung im 
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Kollektiv mehr Risiken (nicht signifikant; p=0,353) auf als bei den männlichen Pati-
enten (s. Abbildung 3.4.1).  
 
 
Abbildung 3.4.1: Arzneimitteltherapierisiko nach Geschlecht 
 
 
Zusammenhang zwischen dem Arzneimitteltherapierisiko und der Anzahl der 
Arzneimittel 
In der Betrachtung der Anzahl eingenommener Arzneimittel wird deutlich, dass ab 
einer Arzneimittelzahl von 13 Arzneimitteln alle Patienten von einem potentiell ver-
meidbaren Arzneimitteltherapierisiko betroffen waren (s. Abbildung 3.4.2). Im nicht-
parametrischen Vergleichstest nach Mann und Whitney ergab sich ein statistisch 
signifikanter Zusammenhang von p<0,01.  
Insgesamt nahmen Patienten mit Medikationsrisiko im Mittel signifikant mehr Arz-
neimittel ein (8,7 Arzneimittel/Patient) als Patienten ohne Medikationsrisiko (4,8 





Abbildung 3.4.2: Risikoverteilung nach Anzahl eingenommener Arzneimittel 
 
In allen Risikokategorien mit Ausnahme des falschen/ungünstigen Wirkstoffs und 
des Teilbarkeitsfehlers lag die Anzahl der Arzneimittel bei den betroffenen Patienten 
signifikant häufiger bei fünf Arzneimitteln oder mehr und somit im Bereich der Poly-
pharmazie. In der Kategorie „zu hohe Dosierung“ nahmen alle Patienten mehr als 5 
Arzneimittel ein (100% p<0,01).  
In der Risikokategorie „unbegründet fehlendes Arzneimittel“ war kein Patient mit 
mehr als 20 Arzneimitteln, in den Kategorien „falscher/ungünstiger Wirkstoff“, „Dop-
pelmedikation“ und „Teilbarkeitsfehler“ war kein Patient mit mehr als 15 Arzneimit-
teln betroffen.     
 
Zusammenhang zwischen dem Arzneimitteltherapierisiko und der Nierenfunk-
tion 
In der Betrachtung des Zusammenhangs zwischen dem Auftreten eines Arzneimit-
teltherapierisikos und der Nierenfunktionsleistung der Patienten wird deutlich, dass 
sich mit sinkender Nierenleistung das Verhältnis zwischen Patienten mit und ohne 
Risiko verschoben hat (s. Abbildung 3.4.3). Während die beiden Gruppen bei einer 
Nierenleistung von ≥60mL/min nahezu ausgeglichen waren, stieg der Anteil be-
troffener Patienten bei eingeschränkter Nierenfunktion stark an. Nach dem Mann-
Whitney Test stellte sich die Nierenfunktion in der Untersuchungsgruppe als signifi-





Abbildung 3.4.3: Risikoverteilung nach Nierenfunktion 
 
Vor allem in den Risikokategorien „zu hohe Dosierung“ und „Interaktionen“, aber 
auch in der Kategorie „unbegründet fehlendes Arzneimittel“ litten signifikant mehr 
Betroffene unter einer mindestens moderat eingeschränkten Nierenfunktion 
(GFR<60mL/min).  
 
Zusammenhang zwischen dem Arzneimitteltherapierisiko und dem Alter 
Die Untersuchung der Beziehung zwischen dem Alter der untersuchten Patienten 
und dem Auftreten eines Arzneimitteltherapierisikos ergab im Rahmen des Mann-
Whitney-U-Tests einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen Patienten mit 
und ohne Arzneitherapierisiko (p<0,01). Während das Verhältnis zwischen von Risi-
ken betroffenen und nicht betroffenen Patienten in der Studienpopulation im Bereich 
der Patienten <65 Jahre ausgeglichen war, waren 72% der Patienten im Alter zwi-
schen 65 und 79 Jahren von einem Arzneitherapierisiko betroffen. Im Bereich der 
Patienten mit ≥80 Jahren waren dies sogar 81% der Patienten. Die Analyse der Mit-
telwerte macht deutlich, dass von Arzneimitteltherapierisiken betroffene Patienten 
im Durchschnitt signifikant älter waren als nicht von Risiken betroffene Patienten 





Abbildung 3.4.4: Risikoverteilung nach Alter 
 
 
In der Betrachtung der Einzelrisikokategorien wird deutlich, dass neben den Be-
troffenen der Kategorie „inadäquate Therapie für Ältere“ vor allem Patienten mit 
Arzneimitteln ohne fortbestehende Indikation sowie mit Interaktionen signifikant häu-
figer über 65 Jahre alt waren (p=0,03 und p=0,047). 
 
3.4.3 Art der potenziell arzneimittelbedingten Schäden  
 
Ermittlung und Beurteilung 
Zur Beurteilung des Schädigungspotentials der Arzneimitteltherapie wurden die un-
tersuchten Patienten bezüglich der aus ihrer Sicht bereits bestehenden arzneimittel-
bedingten Schäden in Form von körperlichen Symptomen befragt. Zusätzlich wur-
den die Laborparameter zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme auf potenziell 
arzneimittelbedingte Abweichungen hin überprüft. Die Ermittlung und Beurteilung 
der potenziell arzneimittelbedingten Schäden nach Kausalität, Vermeidbarkeit, 
Schweregrad und potenziellem Zusammenhang zur Krankenhausaufnahme erfolgte 
mithilfe der in Abschnitt 2.7 vorgestellten Arbeitsmaterialien und Algorithmen. 
Insgesamt wurden in der Untersuchung 1292 Signale als Symptome mit potenziel-
lem Zusammenhang zur Arzneimitteltherapie detektiert. Im Mittel war somit jeder 
Patient von 6,5 Signalen betroffen. Bei 62,5% (n=807) dieser Signale handelte es 
sich um durch den Patienten beobachtete Symptome, während 37,5% (n=485) der 
Signale im Rahmen der Analyse der Laborwerte erhoben wurden. Die Symptome 
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und auffälligen Laborwerte verteilten sich auf 184 der 200 in diesem Studienab-
schnitt befragten Patienten. Die Befragung von 16 der 200 in die Untersuchung auf-
genommenen Patienten zeigte keine Anzeichen eines potenziellen Schadens. Somit 
ergab die erste Betrachtung der Situation bei 92% der Patienten ein Hinweis auf po-
tenziell arzneimittelbedingte Symptome. Dieses Ergebnis verdeutlicht, dass für eine 
realistische Darstellung der Situation eine standardisierte, tiefergehende Beurteilung 
des Zusammenhangs zwischen einem Symptom und der Arzneimitteltherapie als 
möglicher Auslöser notwendig ist. Diese wurde, wie in Abschnitt 2.7 vorgestellt, mit-
hilfe eines Algorithmus nach Howard et al. vorgenommen [Howard et al. 2003]. Die 
Ergebnisse der Beurteilung sind in Tabelle 3.4.1 dargestellt. Rund 12% der zu-
nächst erhobenen Signale wiesen einen wahrscheinlichen (9,4%) oder sicheren 
(2,6%) Zusammenhang zu der Arzneimitteltherapie des Patienten auf. Somit ist 
mehr als jede Zehnte durch den Patienten subjektiv empfundene Schädigung bzw. 
durch die Studienmitarbeiter untersuchte Laborwertveränderung wie in Abschnitt 2.7 
beschrieben als Schädigung in Form eines unerwünschten Arzneimittelereignisses 
(UAE) zu betrachten.  
 





Häufigkeit  Anteil in [%] Kumulierte Anteile in [%] 
Sicher 33 2,6 2,6 
Wahrscheinlich 121 9,4 12,0 
Möglich 331 25,6 37,6 
Unwahrscheinlich/Nicht 
beurteilbar 
807 62,4 100,0 
Gesamt 1292 100,0 100,0 
 
Aus der anschließenden Bewertung der Vermeidbarkeit mithilfe des Algorithmus 
nach Schumock et al. [Schumock und Thornton 1992] (s. Abschnitt 2.7) geht hervor, 
dass von den als UAE gewerteten Signalen 59,7% als potenziell vermeidbar einge-
stuft werden konnten. Die graphische Darstellung dieses Ergebnisses ist in Abbil-
dung 3.4.5 gezeigt. Die restlichen Signale wurden nur im Falle eines möglichen 
Kausalzusammenhangs einer Vermeidbarkeitsprüfung unterzogen, da eine Beurtei-





Abbildung 3.4.5: Zusammenhang zwischen dem Auftreten eines unerwünschten Arzneimitteler-
eignisses und dessen potenzielle Vermeidbarkeit 
 
Die ebenfalls nur für Ereignisse mit sicherem, wahrscheinlichem oder möglichem 
Kausalzusammenhang durchgeführte Auswertung des Schweregrads potenziell 
arzneimittelbedingter Schäden ergab, dass ein Großteil der unerwünschten Arznei-
mittelereignisse zu einer mäßigen Beeinträchtigung des Patienten mit gegebenen-
falls notwendiger ambulanter Behandlung geführt hat (59,1%). 31,2% aller uner-
wünschten Arzneimittelereignisse führten zu einer schweren Beeinträchtigung des 
betroffenen Patienten, bei 5,8% der Fälle wurde eine stationäre Behandlung not-
wendig. In 3,9% der Fälle konnte keine Beeinträchtigung festgestellt werden. Ein 
dauerhafter Schaden durch ein unerwünschtes Arzneimittelereignis wurde in der 
vorliegenden Untersuchung nicht festgestellt. 
Weiterhin beurteilt wurde die Frage des ursächlichen Beitrags des Ereignisses zur 
Krankenhausaufnahme. Bei 6,4% der unerwünschten Arzneimittelereignisse konnte 
mindestens ein geringer Beitrag zur Krankenhausaufnahme abgeleitet werden. Bei 
dem Ereignis mit entscheidendem ursächlichem Beitrag zur Krankenhausaufnahme 
handelt es sich um eine potenziell arzneimittelbedingte, vermeidbare Leberwertver-
änderung, deren Schwere bereits in der Vergangenheit eine stationäre Behandlung 




3.4.4 Von potenziell arzneimittelbedingten Schäden betroffene Patienten 
Der Anteil der Patienten, die von mindestens einer Schädigung mit gesichertem Zu-
sammenhang zu ihrer Arzneimitteltherapie betroffen waren, betrug 10%. 24,5% der 
Patienten waren mindestens von einem wahrscheinlichen Kausalzusammenhang 
zwischen einer Schädigung und ihrer Arzneimitteltherapie betroffen. Somit war mehr 
als jeder dritte Patient im Untersuchungskollektiv (34,5%) von mindestens einem 
unerwünschten Arzneimittelereignis betroffen. Für die Auswertung wurde jeweils nur 
der höchste aufgetretene Kausalzusammenhang der Patienten gewertet (s. Tabelle 
3.4.2).  
Die Betrachtung der erhobenen Kausalität zwischen potenziellen Schäden und der 
Arzneimitteltherapie nach Geschlecht ergab einen signifikanten Zusammenhang 
zwischen diesen beiden Variablen (Chi-Quadrat-Test; p<0,05). Frauen waren, be-
zogen auf ihren Anteil am Gesamtkollektiv, häufiger von potenziellen Schäden mit 
sicherem (16,7% gegen 5,2% bei Männern) oder wahrscheinlichem (26,2% gegen 
23,3% bei Männern) Kausalzusammenhang betroffen.  
  








kollektiv in [%] 
Kumulierte Anteile 
in [%] 
sicherer Zusammenhang 20 10,0 10,0 
wahrscheinlicher Zusammen-
hang 
49 24,5 34,5 
möglicher Zusammenhang 67 33,5 68,0 
unwahrscheinlich oder nicht zu 
beurteilender Zusammenhang 
48 24,0 92,0 
Patienten ohne  
Schädigung 
16 8,0 100,0 
Gesamt 200 100,0 100,0 
 
 
Zusammenhang zwischen potenziell arzneimittelbedingten Schäden und der 
Anzahl eingenommener Arzneimittel 
Zwischen der Anzahl der eingenommenen Arzneimittel und dem Auftreten eines be-
stimmten Kausalzusammenhangs ergab der Chi-Quadrat-Test einen signifikanten 
Zusammenhang (p<0,01). In Abbildung 3.4.6 ist die Verteilung auf die Kategorien 
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der Polypharmazie in Abhängigkeit der jeweils höchsten Kausalitätsbewertung des 
Patienten dargestellt. Die Frage der Vermeidbarkeit eines unerwünschten Ereignis-
ses sowie dessen Zusammenhang zur Krankenhausaufnahme war nicht signifikant 
abhängig von der Anzahl eingenommener Arzneimittel (p=0,61 und p=0,075). Der 
Schweregrad eines unerwünschten Arzneimittelereignisses hingegen zeigte eine 
signifikante Abhängigkeit von der Anzahl eingenommener Arzneimittel (p=0,011). 
Patienten mit mehr als 5 Arzneimitteln waren von schwerwiegenderen Ereignissen 
betroffen, als Patienten mit weniger als 5 Arzneimitteln.  
 
 
Abbildung 3.4.6: Verteilung der Patienten auf die Kausalitätskategorien in Abhängigkeit des Po-
lypharmazie-Status  
 
Zusammenhang zwischen potenziell arzneimittelbedingten Schäden und der 
Nierenfunktion 
Die Verteilung der Patienten über die Nierenfunktionskategorien war im Rahmen der 
Zuordnung der Patienten zu einer Kausalitätskategorie weitestgehend einheitlich (s. 
Tabelle 3.4.3). Die Vermeidbarkeit und der Schweregrad der Ereignisse sowie der 
Zusammenhang zur Krankenhausaufnahme standen in keinem signifikanten Zu-










< 15 mL/min 
GFR  




≥ 60 mL/min 
Sicher 0,0% 10,0% 30,0% 60,0% 
Wahrscheinlich 2,0% 12,2% 18,4% 67,3% 
Möglich 3,0% 3,0% 34,3% 59,7% 
Unwahrscheinlich/nicht 
beurteilbar 




0,0% 0,0% 12,5% 87,5% 
 
 
Zusammenhang zwischen potenziell arzneimittelbedingten Schäden und dem 
Alter 
Ebenfalls weitestgehend einheitlich war die Altersverteilung innerhalb der einzelnen 
Kategorien der höchsten Kausalität (s. Tabelle 3.4.4).  
 
Tabelle 3.4.4: Verteilung der Patienten nach Alter bezogen auf die Kausalitätskategorien 
Kausalitätskategorie Alter < 65 Jahre 
Alter 65–79 
Jahre  
Alter ≥ 80 Jahre 
Sicher 50,0% 45,0% 5,0% 
Wahrscheinlich 75,5% 22,5% 2,0% 
Möglich 49,3% 40,3% 10,4% 
Unwahrscheinlich/nicht 
beurteilbar 




75,0% 18,8% 6,2% 
 
Die Bewertung der Patienten, die von mindestens einem unerwünschten Arzneimit-
telereignis in Form eines Schadens mit sicherem oder wahrscheinlichem Kausalzu-
sammenhang (= UAE) zur Arzneimitteltherapie betroffen waren (n=69) ergab, dass 
jeder dritte dieser Patienten über 65 Jahre alt war (31,9%). 29,4% aller Patienten im 
Alter zwischen 65 und 79 Jahren und 12,4% aller Patienten über 80 Jahre litten un-
ter mindestens einem unerwünschten Arzneimittelereignis. Die Vermeidbarkeit und 
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der Schweregrad der Ereignisse sowie der Zusammenhang zur Krankenhausauf-
nahme standen in keinem signifikanten Zusammenhang zum Alter der Patienten.  
 
Von vermeidbaren unerwünschten Ereignissen (UAE) betroffene Patienten 
69 der 200 untersuchten Patienten waren bei der Auswertung nach dem jeweils 
höchsten bei ihnen aufgetretenen Kausalitätszusammenhang in die Kategorien des 
sicheren (n=20) oder des wahrscheinlichen (n=49) Kausalzusammenhangs einzu-
ordnen und galten somit als Patienten mit mindestens einem unerwünschten Arz-
neimittelereignis. Die Betrachtung der potenziellen Vermeidbarkeit dieser Ereignisse 
ergab, dass bei 70% (n=14) der von einem sicheren Kausalzusammenhang be-
troffenen Patienten ein vermeidbares unerwünschtes Ereignis vorlag. Im Bereich 
des wahrscheinlichen Kausalzusammenhanges verhielt es sich ähnlich. 67,3% der 
betroffenen Patienten waren von einem vermeidbaren unerwünschten Arzneimittel-
ereignis betroffen (siehe Abbildung 3.4.7). Es trat kein signifikanten Unterschied bei 
der Vermeidbarkeit der unerwünschten Arzneimittelereignisse nach Geschlecht 
(p=0,2 nach Chi-Quadrat) auf (75,0% vs. 60,6%). Nichtsdestotrotz war mit 75,0% 
der von vermeidbaren UAE betroffenen Frauen im Gegensatz zu 60,6% der von 
vermeidbaren UAE betroffenen Männer eine deutliche Tendenz zu erkennen.   
 
 





Schweregradseinteilung der unerwünschten Arzneimittelereignisse von be-
troffenen Patienten 
In der Bewertung der von unerwünschten Arzneimittelereignissen betroffenen Pati-
enten bezüglich ihrer zugehörigen Schweregradskategorisierung wird deutlich, dass 
etwas mehr als die Hälfte der Betroffenen von einem Ereignis mit einer zumindest 
mäßigen Beeinträchtigung und gegebenenfalls ambulanter Behandlung betroffen 
waren (50,3%). In der Aufschlüsselung der Ergebnisse konnte aufgezeigt werden, 
dass von den Patienten mit einem sicheren Kausalzusammenhang als höchste Wer-
tung 60% von einer starken Beeinträchtigung oder mäßigen Beeinträchtigung mit 
ggf. ambulanter Behandlung betroffen waren. In der Kategorie der Patienten mit 
wahrscheinlichem Kausalzusammenhang zwischen einer Schädigung und der Arz-
neimitteltherapie waren 46,9% von diesen beiden Schweregradskategorien betrof-
fen. Die Verteilung ist in Abbildung 3.4.8 graphisch dargestellt. Bei 82,8% der Pati-
enten konnte eine Vermeidbarkeit des Ereignisses nachgewiesen werden. Dieser 
Wert ist signifikant (p=0,029). 
Die Betrachtung der Schweregradsverteilung nach Geschlecht zeigt keinen signifi-
kanten Unterschied zwischen dem Auftreten einer bestimmten Schweregradseintei-




Abbildung 3.4.8: Einteilung der Patienten mit unerwünschten Arzneimittelereignissen nach 
Schweregrad des Ereignisses 
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Patienten betroffen von unerwünschten Ereignissen mit Zusammenhang zur 
Krankenhausaufnahme 
Die Auswertung der Erhebung zum Zusammenhang des unerwünschten Arzneimit-
telereignisses mit der Krankenhausaufnahme ergab, dass bei 2,8% (n=2) aller von 
UAE betroffenen Patienten (n=69) ein Ereignis aufgetreten war, welches mindes-
tens einen Teilbeitrag zur Krankenhausaufnahme geleistet hat. Bezogen auf alle Pa-
tienten in der Studienpopulation (n=200) waren dies 1,0% der Patienten. 100% die-
ser Ereignisse konnten als vermeidbar eingestuft werden.  
 
3.5 Arzneimitteltherapierisiken und ihr Schädigungspotential  
 
Beurteilung des Schädigungspotentials von Arzneimitteltherapierisiken 
Wie bereits in Abschnitt 2.7 erläutert, erfolgte die Beurteilung des Schädigungspo-
tentials der erhobenen Arzneimitteltherapierisiken in Anlehnung an Arbeiten von Ba-
tes et al. [Bates et al. 1995a] sowie des National Coordinating Council for Medica-
tion Error Reporting and Prevention USA (NCCMERP). Unerwünschte Arzneimitte-
lereignisse wurden als aus potenziellen Arzneimitteltherapierisiken resultierende 
Schäden definiert (s. Abbildung 3.5.1). Je häufiger ein potenzielles Risiko zu einem 
potenziell arzneimittelbedingten Schaden führte, desto höher wurde das Schädi-












Abbildung 3.5.1: Zusammenhang zwischen Medikationsfehlern und vermeidbaren unerwünsch-
ten Arzneimittelereignissen 
 
Um einen Zusammenhang zwischen aufgetretenen Medikationsfehlern und uner-
















enpopulation als UAE definierten Ereignisse aufgeschlüsselt nach potenziell auslö-
sendem Arzneimittel betrachtet. Diese Aufschlüsselung war notwendig, da bei den 
als UAE deklarierten Ereignissen teilweise mehr als ein Arzneimittel als potenziell 
auslösendes Arzneimittel identifiziert wurde. Insgesamt wurden 186 UAE-
Arzneimittel-Paare in die Auswertung einbezogen, wobei 35 sichere Kausalzusam-
menhänge aufgetreten sind (18,8%). Bei 151 Ereignissen (81,2%) handelte es sich 
um Ereignisse mit wahrscheinlichem Kausalzusammenhang. Von den 186 uner-
wünschten Arzneimittelereignissen wurden 62 Ereignisse (33,3%) potenziell durch 
ein in der vorliegenden Arbeit untersuchtes Medikationsrisiko ausgelöst, 42 Ereig-
nisse (22,6%) wurden durch ein sonstiges, in der vorliegenden Arbeit nicht speziell 
untersuchtes, Medikationsrisiko ausgelöst (s. Abschnitt 2.6). 82 Ereignisse (44,1%) 
konnten in der Untersuchung keinem Medikationsrisiko zugeordnet werden. Hierbei 
handelte es sich um unerwünschte Arzneimittelwirkungen wie zum Beispiel Neben-
wirkungen trotz Einhaltung therapeutischer Richtlinien, die bei Bates et al. als Teil-
menge der auftretenden unerwünschten Arzneimittelereignisse beschrieben werden 
und ohne Medikationsfehler als Auslöser auftreten [Bates et al. 1995a]. Der prozen-
tuale Anteil der durch die verschiedenen Risiken ausgelösten UAE an den aufgetre-
tenen unerwünschten Ereignissen ist in Tabelle 3.5.1 dargestellt. 
Durch Medikationsfehler verursachte unerwünschte Arzneimittelereignisse sind, im 
Gegensatz zu bei Einhaltung aller therapeutischen Richtlinien dennoch aufgetrete-
nen unerwünschten Wirkungen, als vermeidbar einzustufen. Dies bestätigen auch 
die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit. Alle der 104 potenziell durch ein Medikati-
onsrisiko ausgelösten unerwünschten Arzneimittelereignisse wurden als vermeidbar 
bewertet. Alle 82 unerwünschten Arzneimittelwirkungen ohne ein Risiko als Auslö-
ser wurden in der Auswertung als nicht vermeidbar eingestuft.  
 
Tabelle 3.5.1: Anteil der durch die jeweiligen Arzneimitteltherapierisiken ausgelösten UAE an al-
len gewerteten UAE 
 
Erhobenes Medikationsrisiko als potenzieller 
Auslöser eines unerwünschten Arzneimittel-
ereignisses 




Zu hohe Dosierung 7,0% 
AM ohne fortbestehende Indikation 3,2% 
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altersinadäquate Arzneimittel 2,7% 




Falscher/ungünstiger Wirkstoff 1,1% 
Teilbarkeitsfehler 0,5% 
Sonstiges Risiko 22,6% 
Kein Risiko 44,1% 
Gesamt 100,0% 
 
Um abgeleitet aus der Schadenshäufigkeit eine Priorisierung der gewerteten Arz-
neimitteltherapierisiken vornehmen zu können, wurde die Häufigkeit der jeweiligen 
Risiken als Auslöser für ein UAE bezogen auf alle durch Medikationsfehler verur-
sachten UAE betrachtet (n=104). Die Ergebnisse sind in Abbildung 3.5.2 nach abfal-




Abbildung 3.5.2: Verteilung der Arzneimitteltherapierisiken als Auslöser für arzneimittelbeding-























Kategorien von Arzneimitteltherapierisiken 
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Das am häufigsten als Auslöser für ein UAE aufgetretene Arzneimitteltherapierisiko 
war die kontraindizierte Gabe eines Arzneimittels (25,8%). Jeweils knapp ein Viertel 
der Ereignisse waren darüber hinaus die Folge einer nichtbeachteten Interaktion 
(24,2%) beziehungsweise einer zu hohen Dosierung (21,0%). Fast jedes 10. Ereig-
nis wurde durch Arzneimittel ohne (fortbestehende) Indikation (9,7%) und durch die 
Nichtbeachtung potenziell inadäquater Arzneimittel bei Patienten über 65 Jahre 
(8,1%) ausgelöst. Somit entfielen 88,8% aller als unerwünschte Arzneimittelereig-
nisse gewerteten Schäden auf die Hälfte aller Kategorien von Arzneimitteltherapieri-
siken. Wurden nur UAE der Patienten mit einer Nierenfunktion von 59 mL/Min oder 
schlechter betrachtet, dominierten das Risiko der zu hohen Dosierung. 57,1% der 
Ereignisse wurden durch dieses Risiko verursacht.   
Die Klassifizierung des Schädigungspotentials von Arzneimitteltherapierisiken er-
folgte anhand der genannten Ergebnisse und ist in Abbildung 3.5.3 bereits gra-
phisch durch die Farbgebung hervorgehoben. Die fünf häufigsten Arzneimittelthera-
pierisiken mit Schadensfolge wurden in die Kategorie „hohes Schädigungspotential“ 
(Rotfärbung) einsortiert. Die fünf folgenden Risiken mit Schadensfolge wurden in die 















































Abbildung 3.5.3: Schädigungsklassifizierung der Arzneimitteltherapierisiken 
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Beurteilung des bestehenden Schädigungspotentials bei von Arzneimittelthe-
rapierisiken betroffenen Patienten 
Im Anschluss an die Klassifizierung der Arzneimitteltherapierisiken nach Schädi-
gungspotential wurden die 121 im Gesamtkollektiv von Arzneimitteltherapierisiken 
betroffenen Patienten bezüglich ihres persönlichen Schädigungspotentials kategori-
siert. Hierbei wurde zunächst nicht betrachtet, welcher Patient bereits einen Scha-
den erlebt hat, sondern wie viele Patienten aufgrund des Schädigungspotentials ih-
rer Arzneimitteltherapierisiken grundsätzlich schädigungsgefährdet waren. In die zu 
diesem Zwecke durchgeführte Auswertung ging jeder Patient mit dem ihm zugeord-
neten Arzneimitteltherapierisiko ein, welches das jeweils höchste Schädigungspo-
tential nach Abbildung 3.4.3 besaß. Auf diese Weise wurde jeder Patient nur einmal 
bewertet. Die Ergebnisse dieser Auswertung sind in Abbildung 3.5.4 dargestellt. 
87,6% aller Patienten befanden sich innerhalb der ersten fünf Kategorien, welche 
die Risiken mit hohem Schädigungspotential abdecken und wiesen somit ein hohes 









Abbildung 3.5.4: inkrementelle Aufzählung der von den jeweiligen Risiken betroffenen Patienten 












Risiken mit hohem 
Schädigungspotential  




Abschließend wurde untersucht, welche der 121 von Arzneimitteltherapierisiken be-
troffenen Patienten bereits einen als unerwünschtes Arzneimittelereignis definierten 
Schaden erlitten hatten. Es konnte gezeigt werden, dass 38,8% der Patienten mit 
einem bereits erfolgten unerwünschten Arzneimittelereignis auch unter einem der 
untersuchten Risiken litten. 27,8% dieser Patienten litten nicht unter einem Risiko. In 
der Gruppe der Patienten ohne unerwünschtes Arzneimittelereignis überwiegen die 
Patienten ohne Risiko im Vergleich zu denen mit Risiko (72,2% gegen 61,2%). Die 
Daten ergaben sich jeweils bezogen auf den Anteil an Patienten mit und ohne Risi-
ko. 
 
Bedeutung des Schädigungspotentials von Arzneimitteltherapierisiken für die 
„best-practice“-Medikationsanamnese und -prüfung 
Aus der Einteilung der untersuchten Arzneimitteltherapierisiken in Risiken mit ho-
hem und Risiken mit niedrigem Schädigungspotential lassen sich Konsequenzen für 
das entwickelte Anamnese- und Prüfformat ableiten. Um eine Prüfung der Medikati-
on zu ermöglichen und die fünf vermeidbaren Risiken mit hohem Schädigungspo-
tential zu erkennen und zu beheben, ist mindestens die Erfassung der in Tabelle 
3.5.2 dargestellten Informationen auf Basis des erläuterten Stufenkonzeptes (s. Ab-
schnitt 3.2) notwendig. 
 
Tabelle 3.5.2: notwendige Informationen zur Erfassung der fünf schädlichsten Medikationsrisi-
ken 
 
Stufe im best-practice Anam-
nese- und Prüfkonzept 
Zu erhebende Informationen 
Stufe I Patienteninformationen, vor allem Alter und Geschlecht 
Arzneimittelinformationen, vor allem Einzeldosisstärke und Dosie-
rungsschema 
Behandlungsgründe 
Stufe II Allergien/Unverträglichkeiten 
Kontrazeption, Kinderwunsch, Schwangerschaft, Stillzeit 






Stufe III Unzureichende Verträglichkeit 




3.6  Zusammenfassung der Ergebnisse 
 
Patientencharakteristika 
• Von den in die Untersuchung aufgenommenen 300 Patienten waren 43,7% 
(n=131) weiblich und 56,3% (n=169) Patienten männlich. 
• Der Altersdurchschnitt der Patienten lag im Mittel bei 60 Jahren, wobei bei 
Frauen und Männern kein Unterschied im Altersdurchschnitt zu erkennen war 
(60,2 Jahre vs. 60,1 Jahre). 43,6% der in die Untersuchung aufgenommenen 
Patienten hatten ein Alter von 65 Jahren oder mehr. 
• 37,9% der Patienten in der Untersuchungsgruppe litten unter einer im Rah-
men der Medikamentendosierung zu beachtenden Nierenfunktionseinschrän-
kung (GRF <60 mL/min). 8,6% wiesen mit einer Nierenfunktion von unter 30 
mL/min eine glomeruläre Filtrationsrate auf, bei welcher sehr häufig gravie-
rende Anpassungen der Medikation notwendig werden, beziehungsweise die 
Einnahme als kontraindiziert gilt (z.B. Spironolacton).  
• Die untersuchten Patientinnen litten unter einer signifikant schlechteren Nie-
renfunktion im Vergleich zu der mittleren Nierenfunktionsleistung männlicher 
Patienten in der Untersuchungsgruppe (Medianvergleich nach Mann-Whitney: 
62,5 mL/min vs. 70,0 mL/min; p<0,01).   
• Im Durchschnitt wurden 7,3 Arzneimittel pro Patient eingenommen, der Medi-
an lag bei 7,0 eingenommenen Arzneimitteln pro Patient. Bezogen auf das 
Geschlecht waren die untersuchten Frauen vor allem im Bereich der hohen 
Polypharmazie ab 14 Arzneimitteln pro Patient häufiger betroffen als die un-
tersuchten Männer. 
 
„bestmögliches“ Anamnese- und Prüfformat 
• Für das bestmögliche Anamnese- und Prüfformat ließen sich drei Anforderun-
gen sowie ein daraus folgendes Stufenkonzept ableiten: 
1. Zielsetzung: Durchführung der Therapie wie verordnet  
Vollständige Dokumentation der relevanten Informationen bezüg-
lich des Patienten und seiner Arzneimitteltherapie. 
2. Zielsetzung: Arzneimitteltherapiesicherheitsprüfung  
Bestmögliche Prüfung auf vermeidbare Arzneimitteltherapierisiken 
und potenziell arzneimittelbedingte Schäden; Erkennung und Be-
hebung von Risiken und Schäden. 
3. Zielsetzung: sichere Neuverordnung  
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Verantwortungsbewusste Neuverordnung auf Basis bestehender 
Therapierichtlinien 
• Im Rahmen eines Zeitvergleichs der Bearbeitung einer Medikationsanamnese 
und -prüfung mit und ohne elektronische Unterstützung zeigte sich, dass für 
den gesamten Arbeitsablauf (Stufe I, II und III) ohne elektronische Hilfsmittel 
im Durchschnitt 114 Minuten veranschlagt werden mussten. Mithilfe der elekt-
ronischen Verordnungs- und Prüfsoftware RpDoc® wurden im Schnitt 43 Minu-
ten benötigt. Die Reduktion des Zeitbedarfs beträgt somit 62%.  
• Die Zeitunterschiede lagen vor allem in der Medikationsprüfung ohne und mit 




• Bei den fünf häufigsten Arzneimitteltherapierisiken in der Untersuchungsgrup-
pe handelte es sich um Kontraindikationen (28,6%), Interaktionen (20,8%), zu 
hohe Dosierungen (15,6%), fehlende Indikationen (10,4%) und unbegründet 
fehlende Arzneimittel (9,3%). 
• Bei 60,5% der Patienten trat ein Medikationsrisiko auf. Frauen waren häufiger 
von einem Medikationsrisiko betroffen als Männer. 
• Von Arzneimitteltherapierisiken betroffene Patienten nahmen signifikant mehr 
Arzneimittel ein (8,7 vs. 4,8; p<0,01), hatten eine signifikant schlechtere Nie-
renfunktion (p<0,01) und waren signifikant älter als nicht-betroffene Patienten 
(62,1 vs. 55,3 Jahre; p<0,01). 
 
Potenziell arzneimittelbedingte Schäden 
• Rund 12% der zunächst als potenzielle Schäden erhobenen Signale wiesen 
einen wahrscheinlichen (9,4%) oder sicheren (2,6%) Zusammenhang zu der 
Arzneimitteltherapie des Patienten auf, welche als unerwünschte Arzneimitte-
lereignisse definiert wurden.  
• Von den als UAE gewerteten potenziellen Schäden konnten 59,7% als poten-
ziell vermeidbar eingestuft werden.  
• Ein Großteil der unerwünschten Arzneimittelereignisse führten zu einer mäßi-
gen (59,1%) bis schweren Beeinträchtigung (31,2%) des Patienten.  
• Bei 6,4% der unerwünschten Arzneimittelereignisse konnte ein Beitrag zur 
Krankenhausaufnahme abgeleitet werden  
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• Jeder dritte Patient im Untersuchungskollektiv (34,5%) war von mindestens 
einem unerwünschten Arzneimittelereignis betroffen. 
• Frauen waren bezogen auf ihren Anteil am Gesamtkollektiv häufiger von UAE 
betroffen als Männer (42,9% vs. 28,5%, p=0,051).  
• Die Anzahl eingenommener Arzneimittel hatte einen signifikanten Einfluss auf 
den Kausalzusammenhang eines unerwünschten Arzneimittelereignisses 
(p<0,01) sowie auf dessen Schweregrad (p=0,01). 
• Bei 86,9% der von einem UAE betroffenen Patienten konnte eine Vermeidbar-
keit des Ereignisses unmittelbar festgestellt werden. 
• 50,3% der Betroffenen waren von einem UAE mit einer zumindest mäßigen 
Beeinträchtigung und Behandlungsbedarf betroffen.   
• Bei 2,8% (n=2) aller von UAE betroffenen Patienten trat ein Ereignis auf, wel-
ches mindestens einen Teilbeitrag zur Krankenhausaufnahme geleistet hat. 
 
Arzneimitteltherapierisiken und ihr Schädigungspotential 
• Bei 25,8% aller gewerteten UAE wurde eine Kontraindikation als potenzieller 
Auslöser gewertet. Knapp jeweils ein Viertel der Ereignisse waren darüber 
hinaus die Folge einer nichtbeachteten Interaktion (24,2%) beziehungsweise 
einer zu hohen Dosierung (21,0%). Knapp jedes 10. Ereignis wurde durch 
Arzneimittel ohne (fortbestehende) Indikation (9,7%) und durch die Nichtbe-
achtung potenziell inadäquater Arzneimittel bei Patienten über 65 Jahre 
(8,1%) ausgelöst. 
• 88,8% aller als unerwünschte Arzneimittelereignisse gewerteten Schäden 
wurden durch die Hälfte aller gewerteten Arzneimitteltherapierisiken (n=5) 
verursacht. 
• Die fünf Arzneimitteltherapierisiken mit dem häufigsten potenziellen Zusam-
menhang zu unerwünschten Arzneimittelereignissen (Kontraindikation, Inter-
aktion, inadäquate Dosierung, AM ohne fortbestehende Indikation, inadäqua-
tes AM für Ältere)  wurden in die Kategorie „hohes Schädigungspotential“ 
eingeteilt. 
• 87,6% aller Patienten wurden aufgrund ihres Arzneimitteltherapierisikos mit 
dem höchsten Schädigungspotential dieser Kategorie zugeordnet und wie-
sen somit ein hohes Risiko für eine arzneimittelbedingte Schädigung auf. 
• Zur Erkennung und Behebung der fünf Arzneimitteltherapierisiken mit hohem 
Schädigungspotential sind Informationen aus allen Stufen des entwickelten 




Der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit lag in der Analyse und Darstellung der 
arzneimittelbedingten Risiko- und Schadensverhältnisse zum Zeitpunkt der Kran-
kenhausaufnahme anhand von Patienten des Universitätsklinikum Essen, einem 
Krankenhaus der Maximalversorung. Auch wenn das Patientenkollektiv damit nicht 
repräsentativ ist, können aus den Ergebnissen risikominimierender Strategien für 
die Routineversorgung abgeleitet werden.  
Übergänge zwischen Versorgungsbereichen, wie die Aufnahme aus dem ambulan-
ten Bereich in ein Krankenhaus stellen wichtige Zeitpunkte zur Erkennung und Be-
hebung von Arzneimitteltherapierisiken und potenziell arzneimittelbedingten Schä-
den dar. Studien haben jedoch ergeben, dass in der Routineversorgung durchge-
führte Medikationsanamnesen zur Erfassung der Medikation an Sektorenübergän-
gen häufig nicht adäquat und unvollständig sind. Sie bieten dem Verordner keine 
ausreichende Informationsgrundlage für eine adäquate Arzneimitteltherapieprüfung 
und sichere Neuverordnung [Andersen et al. 2003]. Die Chance zur Verbesserung 
der Arzneimitteltherapiesicherheit am Sektorenübergang wird bisher nicht genutzt. 
Bereits im Jahr 2005 etablierte die Joint Commission on Accreditation of Health Or-
ganization (JCAHO) USA, eine unabhängige Organisation zur Akkreditierung und 
Zertifizierung von Gesundheitsbereichen und -programmen in Amerika, deshalb die 
Durchführung eines Medikationsabgleichs („medication reconciliation“) als nationa-
les Ziel der Erhöhung der Patientensicherheit. Aufgrund seiner hohen Bedeutung 
wurde der Aspekt „medication reconciliation“ im Laufe der Jahre weiter vertieft und 
auch im Jahr 2012 in die nationalen Patientensicherheitsziele in den USA aufge-
nommen [www.jointcommission.org/2012_npsgs_slides/].  
Das Ziel der Standardisierung von Anamneseabläufen, wie es durch die JCAHO 
postuliert wird, ist Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit. Abweichend zu den Vor-
schlägen der Joint Commission konnte jedoch gezeigt werden, dass ein reiner Me-
dikationsabgleich ohne Berücksichtigung der über die Abweichungen hinausgehen-
den Risiken nicht ausreicht, um eine inadäquate Arzneimitteltherapiesicherheit zu 
optimieren. Als Konsequenz erfolgte die Entwicklung eines bestmöglichen Anamne-
se- und Prüfkonzeptes, das der Erfüllung der drei wesentlichen Anforderungen an 
Medikationsanamnesen und -prüfungen genügt. Erstmalig wurde das Konzept der 
„best-practice“ Anamnese zu einem 3stufigen Konzept weiterentwickelt. Dieses dif-
ferenziert wie dargestellt zwischen  (1)  Dokumentation der patienten- und arzneimit-
telbezogenen Faktoren, (2) Erkennung und Behebung von Arzneimitteltherapierisi-
ken und potenziell arzneimittelbedingten Schäden sowie (3) Gewährleistung einer 
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ausreichenden Informationsbasis für eine sicherere Neuverordnung. Durch die er-
hobenen Untersuchungsergebnisse konnte gezeigt werden, welche Angaben im 
Rahmen der Informationserhebung von besonderer Bedeutung sind.  
In der internationalen Literatur wird die Möglichkeiten der Durchführung von Anam-
nese- und Prüfprozessen ohne elektronische Unterstützung häufig kritisch gesehen. 
Der Zeitaufwand rein intellektueller Prüfung ist hoch und selbst erfahrene Ärzte er-
kennen auf diesem Weg nur ca. 50% der Medikationsfehler [Glassman et al. 2002]. 
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit stützen diese Sichtweise, wie nachfolgend 
dargestellt.  
 
4.1 Inadäquate Arzneimitteltherapiesicherheit am Übergang zwischen am-
bulanter und stationärer Versorgung 
4.1.1 Häufigkeit und Relevanz der beobachteten AMTS-Risiken 
Bei mehr als der Hälfte der Patienten der untersuchten Studienpopulation (60,5%) 
konnte bei Krankenhausaufnahme ein vermeidbares Arzneimitteltherapierisiko fest-
gestellt werden. In der internationalen Literatur unterliegt dieser Wert sehr starken 
Schwankungen, da er abhängig ist von der Art des untersuchten Patientenkollektivs 
sowie den erhobenen Arzneimitteltherapierisiken bzw. Medikationsfehlern. Robin E. 
Ferner beschrieb diese Problematik bereits in einer Arbeit aus dem Jahr 2009 
[Ferner 2009]. In einer Studie von Dutton et al. aus dem Jahr 2003, in welcher Me-
dikationsfehler als Dosierungsfehler, Interaktionen und Abweichungen von der am-
bulanten Medikation definiert wurden, wurden zum Beispiel 45,1% der Patienten mit 
mindestens einem Medikationsfehler in ein Krankenhaus aufgenommen [Dutton et 
al. 2003]. Eine Studie aus dem Jahr 2005 findet mit einem Anteil von 85% betroffe-
ner Patienten ein deutlich höheres Ergebnis [Midlov et al. 2005], wobei in dieser Ar-
beit ausschließlich Patienten im Alter über 65 Jahren berücksichtig wurden. Diese 
nehmen häufig mehr Arzneimittel ein als jüngere Patienten und sind häufiger von 
Medikationsfehlern und unerwünschten Ereignissen betroffen [Saha et al. 2008]. Die 
vorliegende Untersuchung gibt einen Gesamtüberblick über die bei Krankenhaus-
aufnahme auftretenden Risiken und Schäden. Hierdurch unterscheidet sie sich von 
einem Großteil der veröffentlichten Arbeiten, die sich häufig nur auf die durch den 
Patiententransfer verursachten Kommunikations- und Dokumentationsprobleme be-
ziehen [Boockvar et al. 2011, Stewart und Lynch 2012].  
In der vorliegenden Arbeit wurden Patienten ab einem Alter von 18 Jahren berück-
sichtigt, der Altersdurchschnitt lag bei 60 Jahren. Die Spanne der Anzahl einge-
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nommener Arzneimittel reichte von 1 bis 21 Arzneimittel und betrug im Mittel 7,3 
Arzneimittel pro Patient. Die in die Untersuchung einbezogenen Arzneimitteltherapi-
erisiken wurden in Abschnitt 2.6 aufgeführt. Fehlende Arzneimittel trotz bestehender 
Indikation („errors of omission“) machten in dem untersuchten Patientenkollektiv 
9,3% aller Arzneimittelrisiken aus. Die Gabe von Arzneimitteln ohne fortbestehende 
Indikation („errors of commission“) machte in der vorliegenden Arbeit einen Risiko-
anteil von 10,4% aus. Diese Ergebnisse bestätigen frühere Studien. So hat eine Un-
tersuchung von Lessard et al. aus dem Jahre 2006 ergeben, dass 16% der Medika-
tionsdiskrepanzen zwischen dem Anamnesezeitpunkt und der Weiterverordnung der 
Arzneimittel festgestellt wurden, wobei jedes zweite Arzneimittel in der Weiterver-
ordnung vergessen wurde [Lessard et al. 2006]. Zusätzlich zu diesen beiden Feh-
lerkategorien wurden weitere, bereits zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme be-
stehende Fehlergruppen untersucht. Am häufigsten vertreten waren dabei Kontrain-
dikationen (28,6%), Interaktionen (20,8%) und inadäquate Dosierungen (15,6%). 
Auch dies steht in Übereinklang mit publizierten Daten. 
 
Geschlecht 
Insgesamt bestand das untersuchte Patientenkollektiv zu einem höheren Anteil aus 
Männern (56,3% vs. 43,7% Frauen). Weibliche Patienten waren jedoch häufiger von 
mindestens einem Arzneimitteltherapierisiko betroffen (64,3% vs. 57,8%).  
Das Alter und die Zahl eingenommener Arzneimittel zeigten keinen signifikanten 
Zusammenhang zu dem Risikoauftreten nach Geschlecht. So waren Frauen und 
Männer mit 60,2 bzw. 60,1 Jahren im Durchschnitt gleich alt. Bezüglich der Anzahl 
eingenommener Arzneimittel waren Frauen zwar vor allem im Bereich der hohen 
Polypharmazie ab 14 eingenommenen Arzneimitteln häufiger - jedoch nicht signifi-
kant häufiger - betroffen als Männer. Insgesamt nahmen Frauen und Männer im Mit-
tel nahezu gleich viele Arzneimittel ein (Frauen 7,2 AM vs. Männer 6,8 AM). In an-
deren Untersuchungen konnte bezüglich der Anzahl der Arzneimittel ein signifikan-
ter Geschlechterunterschied nachgewiesen werden [Schuler et al. 2008]. Der Grund 
für Unterschiede in der Anzahl eingenommener Arzneimittel kann unter anderem in 
der Krankheitsverteilung und -intensität des untersuchten Patientenkollektivs liegen. 
Grymonpre et al. haben schon 1988 festgestellt, dass die untersuchten Frauen, die 
eine höhere Anzahl eingenommener Arzneimittel aufwiesen, auch unter signifikant 
mehr Krankheiten litten, als dies bei den untersuchten Männern der Fall war 
[Grymonpre et al. 1988]. Ob Frauen grundsätzlich ein höheres Krankheitspotential 
aufweisen als Männer wurde in der vorliegenden Untersuchung nicht bewertet. Im 
Bereich der Organfunktionseinschränkung zeigen die Ergebnisse jedoch eine Über-
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einstimmung mit der Aussage von Grymonpre et al. Insgesamt litten die untersuch-
ten Patientinnen unter einer signifikant schlechteren Nierenfunktion im Vergleich zu 
der mittleren Nierenfunktionsleistung männlicher Patienten in der Untersuchungs-
gruppe (62,5 mL/min vs. 70,0 mL/min; p<0,01).  
 
Anzahl Arzneimittel 
In verschiedenen Untersuchungen wurde die Polypharmazie (>5 Arzneimittel) als 
signifikanter Risikofaktor für das Auftreten von Medikationsfehlern und unerwünsch-
ten Ereignissen herausgestellt [Hallas et al. 1992, Saha et al. 2008, Zopf et al. 
2008]. In der vorliegenden Untersuchung nahmen die Patienten im Durchschnitt 7,3 
Arzneimittel ein. Die im Mittel eingenommene Anzahl Arzneimittel kann also bereits 
der Polypharmazie zugeordnet werden. Insgesamt nahmen 69,5% der untersuchten 
Patienten fünf oder mehr Arzneimittel ein, so dass mehr als zwei Drittel aller Patien-
ten von einem möglichen Risikoeinfluss der Polypharmazie betroffen waren. Aus 
den Befunden zum Zusammenhang der Arzneitherapierisiken und der Anzahl der 
Arzneimittel geht hervor, dass jeder Patient des Studienkollektivs mit einer Arznei-
mittelzahl von 13 Arzneimitteln oder mehr von mindestens einem vermeidbaren 
Arzneimitteltherapierisiko betroffen war. Der Zusammenhang war signifikant. Dar-
über hinaus nahmen Patienten mit Medikationsrisiko signifikant (p<0,01) mehr Arz-
neimittel ein (8,7 AM) als Patienten ohne Medikationsrisiko (4,8 AM). Dieser Zu-
sammenhang verdeutlicht, dass der Überprüfung der Notwendigkeit jeder einzelnen 
Verordnung besondere Berücksichtigung zukommen muss. Um einen Überblick 
über den Einfluss der Arzneimittelzahl auf das Risikoverhältnis zu erlangen, wurden 
die einzelnen Risikokategorien in der vorliegenden Arbeit unabhängig voneinander 
betrachtet. In allen Risikokategorien mit Ausnahme des falschen/ungünstigen Wirk-
stoffs und des Teilbarkeitsfehlers lag die Anzahl der Arzneimittel bei den betroffenen 
Patienten signifikant häufiger bei fünf Arzneimitteln oder mehr und somit im Bereich 
der Polypharmazie. Es lassen sich in diesem Zusammenhang bestimmte Risikoka-
tegorien besonders hervorheben. So nahmen im Bereich der Dosierungsfehler alle 
Patienten mehr als fünf Arzneimittel ein. Im Bereich der Interaktionen waren es 
92,5%, in der Kategorie „Arzneimittel ohne (fortbestehende) Indikation“ nahmen 
96,3% der Patienten mehr als 5 Arzneimittel ein. In der Kategorie „Fal-
scher/ungünstiger Wirkstoff“ waren es 92,9% der Patienten. Diese Ergebnisse fin-
den sich auch in weiteren internationalen Studien [Agrawal et al. 2007, Beers et al. 
1990, Schuler et al. 2008]. Die Verteilung der von Risiken betroffenen Patienten auf 
die einzelnen Kategorien der Arzneimittelzahl wurde genauer betrachtet. Dabei hat 
sich gezeigt, dass der Hauptanteil aller in den Risikokategorien betroffenen Patien-
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ten mit Polypharmazie dem Bereich von 5 bis 14 Arzneimitteln zugeordnet werden 
konnten. Hierdurch zeigt sich, dass für eine spürbare Verbesserung der Arzneimit-
teltherapiesicherheit nicht ausschließlich die von Polypharmazie am stärksten be-
troffenen Patienten, sondern vor alle Patienten mit Polypharmazie Beachtung finden 
sollten.    
 
Nierenfunktion   
In der vorliegenden Arbeit litten 37,9% der untersuchten Patienten zum Zeitpunkt 
der Krankenhausaufnahme unter einer im Rahmen der Medikation zu berücksichti-
genden Nierenfunktionseinschränkung von einer GFR <60mL/min. Mit steigendem 
Alter der Patienten fand sich eine signifikant schlechtere Nierenfunktion (p<0,05).  
Der signifikante Einfluss einer schlechten Nierenfunktion auf Medikationsrisiken und 
unerwünschte Arzneimittelereignisse konnte bereits in zahlreichen Studien belegt 
werden [Hellden et al. 2009, Olivier et al. 2009]. Aus den Ergebnissen der Auswer-
tung geht hervor, dass Patienten mit mindestens einem Arzneimitteltherapierisiko 
unter einer signifikant schlechteren Nierenfunktion litten, als Patienten ohne Arznei-
mitteltherapierisiko. Bei genauerer Betrachtung der Einzelrisiken lässt sich erken-
nen, dass vor allem in den Risikokategorien „zu hohe Dosierung“ und „Interaktio-
nen“, aber auch in der Kategorie „unbegründet fehlendes Arzneimittel“ signifikant 
mehr Betroffene unter einer mindestens moderat eingeschränkten Nierenfunktion 
(GFR<60mL/min) litten. Speziell in den Kategorien „zu hohe Dosierung“ und „Inter-
aktionen“ muss der Verordner Informationen bezüglich einer Dosierung im Rahmen 
der vorliegenden Nierenfunktion beachten. Diese Hintergrundinformationen müssen 
entweder in elektronischen Verordnungs- und Prüfsystemen hinterlegt werden oder 
basieren auf dem bestehenden Wissen bzw. der Recherchearbeit des Prüfenden. In 
beiden Fällen ist die Berücksichtigung der Nierenfunktion ein wichtiger jedoch auch 
zeit- und arbeitsintensiver Faktor im Rahmen einer bestmöglichen Medikations-
anamnese und -prüfung. Aus den Daten der einzelnen Nierenfunktionskategorien 
geht hervor, dass Patienten, die unter einem Nierenversagen (GFR<15mL/min) lit-
ten, in 80% der Fälle von einem Arzneimitteltherapierisiko betroffen waren. Diese 
betroffenen Patienten verteilten sich jedoch auf lediglich vier der zehn untersuchten 
Arzneimitteltherapierisiken. „Arzneimittel ohne fortbestehende Indikation“ und „un-
begründetes Fehlen von Arzneimitteln“ waren die wichtigsten Kategorien. In den 
weiterhin betroffenen Kategorien „Kontraindikationen“ und „Teilbarkeitsfehler“ waren 
lediglich 5% bzw. 12,5% der Betroffenen vertreten.  
Die Mehrzahl der Arzneimitteltherapiesicherheitsprobleme im Zusammenhang mit 
der Nierenfunktion finden sich im Bereich der moderaten bis schweren Nierenfunkti-
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onseinschränkungen bei einer GFR von 15 bis 59 mL/min. Hierfür konnten signifi-
kante Zusammenhänge zum weiblichen Geschlecht, Alter und der Anzahl an einge-
nommenen Arzneimitteln nachgewiesen werden. Dies deutet darauf hin, dass in ei-
ner bestmöglichen Medikationsanamnese und -prüfung die Nierenfunktion bei älte-
ren weiblichen Patienten mit einer Einnahme von fünf Arzneimitteln oder mehr be-
sonderer Berücksichtigung unterliegen sollte. 
 
Alter 
Aus der Auswertung der Daten lässt sich ableiten, dass Patienten mit einem Arz-
neimitteltherapierisiko im Schnitt signifikant älter waren als Patienten ohne Arznei-
mitteltherapierisiko (62,1 vs. 55,3 Jahre, p<0,01). Dieser Unterschied kann jedoch 
nicht nur auf die Verordnung von potenziell altersinadäquaten Arzneimitteln zurück-
geführt werden. Der Anteil an Arzneimitteltherapierisiken, die in der vorliegenden 
Arbeit aufgrund der Nichtbeachtung einer für Patienten über 65 Jahren nicht geeig-
neten Therapie zustande kamen, betrug 3,8%. Die Bewertung dieser Kategorie rich-
tete sich nach den Angaben der im Jahre 2010 publizierten PRISCUS-Liste [Holt et 
al. 2010] (s. Abschnitt 2.6). Diese Kategorie gilt nur für Patienten über 65 Jahre. Der 
Zusammenhang zwischen dem Alter und dem Auftreten von Medikationsproblemen 
ist jedoch auch in anderen Risikokategorien erkennbar. So waren signifikant mehr 
der von Arzneimitteln ohne fortbestehende Indikation und Interaktionen betroffenen 
Patienten über 65 Jahre alt. Mit 59,3% im Bereich der Arzneimittel ohne fortbeste-
hende Indikation, 46,7% im Bereich Kontraindikation, 53,5% im Bereich der zu ho-
hen Dosierung und 55% im Bereich der Interaktionen waren rund die Hälfte der be-
troffenen Patienten in den stärksten Risikobereichen über 65 Jahre alt und somit in 
einem Alter, in dem spezielle Anforderungen an eine medikamentöse Therapie ge-
stellt werden müssen [Holt et al. 2010]. Der Faktor „Alter“ muss somit bei einer 
bestmöglichen Medikationsanamnese besonders berücksichtigt werden.  
    
4.1.2 Häufigkeit und Relevanz potenziell arzneimittelbedingter Schäden 
Die Häufigkeit von potenziell arzneimittelbedingten Schäden ist in hohem Maße ab-
hängig von der in der Untersuchung verwendeten Definition dieser Ereignisse. Der 
Zusammenhang zwischen einer Arzneimitteltherapie und einem möglicherweise aus 
dieser Therapie resultierenden Schaden wird im Bereich der Arzneimitteltherapiesi-
cherheitsforschung bisher uneinheitlich definiert [Aronson und Ferner 2005]. Ein 
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Großteil der Studien verwenden zur Darstellung die Definition der WHO8, nach der 
eine „unerwünschte Arzneimittelreaktion“ als eine schädliche und unbeabsichtigte 
Reaktion auf ein Arzneimittel gesehen wird, welche bei einer im Rahmen der Pro-
phylaxe, Diagnose oder Therapie angebrachten Dosierung aufgetreten ist 
[International drug monitoring: the role of national centres. Report of a WHO 
meeting1972]. Die Auslegung dieser Definition in Abhängigkeit von der Zielsetzung 
der jeweiligen Studien und die Heterogenität im Studiendesign führen zu nur schwer 
vergleichbaren Ergebnissen [Chan 1992, Laroche et al. 2007, Mjorndal et al. 2002, 
Olivier et al. 2009, Passarelli et al. 2005]. Darüber hinaus haben Aronson et al. in ih-
rer Untersuchung bereits 2005 deutlich gemacht, dass die Definition der WHO Defi-
zite aufweist. So werden zum Beispiel keine unerwünschten Arzneimittelereignisse 
berücksichtigt, die zwar unbeabsichtigt auftreten, jedoch nicht zu einer Schädigung 
führen [Aronson und Ferner 2005]. Eine umfassendere Definition wird durch die Ar-
beitsgruppe um Bates et al. geboten [Bates et al. 1995b]. Unerwünschte Arzneimit-
telereignisse als Schäden, die aus einer medizinischen Intervention mit einem Arz-
neimittel resultieren, schließen Schädigungen durch Medikationsfehler genauso ein, 
wie konventionelle Arzneimittelreaktionen (s. Kapitel 1). Die in der vorliegenden Ar-
beit als Arzneimitteltherapierisiken bezeichneten Medikationsfehler gemäß der Defi-
nition nach Bates wurden in ihrer Häufigkeit und Relevanz bereits vorgestellt. Im 
Folgenden soll die Häufigkeit und Relevanz der bei Bates et al. als unerwünschte 
Arzneimittelereignisse bezeichneten Schäden sowie deren Zusammenhang zur 
Arzneimitteltherapie diskutiert werden.  
Grundlage der Beurteilung von Schäden als Ausdruck unzureichender Arzneimittel-
therapiesicherheit ist die Herstellung eines Kausalzusammenhangs zu einem Arz-
neimittel als potenzielle Ursache der Schädigung. Aronson und Ferner beschreiben 
die Beantwortung zweier Fragestellungen als hilfreich: 
1) Wie wahrscheinlich ist es, dass das Arzneimittel dieses unerwünschte Ereig-
nis verursachen kann?  
2) Wie wahrscheinlich ist es, dass das Arzneimittel in dem vorliegenden Fall für 
das Ereignis verantwortlich ist? 
Die erste Fragestellung wird dabei als „generelles Problem“, die zweite Fragestel-
lung als „spezifisches Problem“ bezeichnet [Aronson und Ferner 2005]. Für eine 
standardisierte Beurteilung von Zusammenhängen sind Algorithmen eine sinnvolle 
Vorgehensweise [Agbabiaka et al. 2008]. Es besteht jedoch die Problematik einer 
heterogenen Begriffsverwendung, weshalb für die Auswahl des in der vorliegenden 
                                               
8
 WHO: World Health Organization 
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Arbeit eingesetzten Kausalitätsalgorithmus‘ nach Howard et al. zwei verschiedene 
Kriterien herangezogen wurden. Zum einen war aufgrund der Untersuchung von 
200 Patienten mit im Mittel 6,5 berichteten oder aus Laborwerten vermuteten poten-
ziell arzneimittelbedingten Schäden und 92% potenziell betroffenen Patienten eine 
zeitsparende Beurteilungsvariante notwendig. Zum anderen musste die in der vor-
liegenden Arbeit verwendete Definition eines unerwünschten Arzneimittelereignis-
ses als entweder potenziell vermeidbare Folge eines Medikationsfehlers oder po-
tenziell nicht vermeidbare Folge einer fehlerfreien Therapie im Anwendungsbereich 
des Algorithmus‘ liegen. Ereignisse mit wahrscheinlichem und sicherem Kausalzu-
sammenhang wurden aufgrund der Stärke des Zusammenhangs im weiteren Ver-
lauf als unerwünschte Arzneimittelereignisse (UAE) gewertet (s. Abschnitt 2.7). Als 
Ergebnis der Kausalitätsbeurteilung wurden 9,4% der Kausalzusammenhänge als 
wahrscheinlich und 2,6% als sicher eingeschätzt. Die Bedeutung dieser Werte wird 
in der Betrachtung der von UAE betroffenen Patienten deutlich. 34,5% der unter-
suchten Patienten litten unter mindestens einem unerwünschten Arzneimittelereig-
nis bei Krankenhausaufnahme. Dieses Ergebnis ist im Vergleich zu anderen Unter-
suchungen mit ähnlichem Ansatz höher [Peyriere 2003]. Der Grund hierfür liegt in 
von der vorliegenden Untersuchung abweichenden Arbeitsabläufen. Während die 
Erhebung der unerwünschten Ereignisse bei Peyriere et al. durch einen Pharmazie-
studenten erfolgte, wurde sie in der vorliegenden Untersuchung durch die oben ge-
nannte Doppelbeurteilung durch zwei Apotheker intensiviert. Übereinstimmungen 
bestehen bei der Einschätzung der Vermeidbarkeit. 68,1% der unerwünschten Er-
eignisse konnten in der vorliegenden Arbeit als vermeidbar eingestuft werden. Bei 
Peyriere et al. waren es 57,9%. Dieses Ergebnis verdeutlicht die Notwendigkeit von 
Prozessen zur Erkennung und Behebung bestehender und Vermeidung neuer un-
erwünschter Arzneimittelereignisse.  
Die Betrachtung des Schweregrades der unerwünschten Ereignisse gibt neben dem 
individuellen Patientenschaden einen Hinweis auf den ökonomischen Schaden un-
erwünschter Ereignisse. So erlitt jeder zweite von einem UAE betroffene Patient 
(50,7%) eine mäßige oder hohe Beeinträchtigung mit ggf. notwendiger ambulanter 
Behandlung, wobei 82,8% dieser Patienten unter einem vermeidbaren Ereignis lit-
ten. Es handelt sich somit um Patientenschädigungen, die hätten verhindert werden 
können und die zu einer notwendigen Behandlung des Patienten geführt haben. 
Welchen finanziellen Einfluss solche Ereignisse im deutschen Gesundheitsbereich 
haben, ist nicht Gegenstand der vorliegenden Untersuchung. Einen ersten Hinweis 
auf den finanziellen Schaden gibt eine deutsche Studie von Schneeweiss et al. aus 
dem Jahre 2002. 2,4% der untersuchten Patienten wurden aufgrund von UAE in ein 
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Krankenhaus aufgenommen. Für Deutschland wurden Kosten von über 400 Millio-
nen Euro pro Jahr für arzneimittelbedingte Krankenhausaufnahmen berechnet 
[Schneeweiss et al. 2002]. In der vorliegenden Arbeit lagen bezogen auf das Ge-
samtkollektiv bei 1,0% der Patienten Ereignisse mit messbarem Zusammenhang zur 
Krankenhausaufnahme vor. Dieser geringe Anteil messbarer Zusammenhänge lässt 
sich von bisherigen Ergebnissen abgrenzen [Mjorndal et al. 2002, Pirmohamed et 
al. 2004, Schneeweiss et al. 2002] und kann zum einen durch die verwendeten De-
finition und Algorithmen, zum anderen durch das elektive, im universitären Umfeld 
begutachtete Kollektiv erklärt werden.  
 
Geschlecht           
Frauen waren in der Untersuchungsgruppe signifikant häufiger von unerwünschten 
Arzneimittelereignissen betroffen als Männer. Dieses Ergebnis findet sich in einer 
Studie von Zopf et al. wieder, in der Frauen ein 1,5-fach erhöhtes Risiko für das Auf-
treten unerwünschter Arzneimitteltherapierisiken bescheinigt wird [Zopf et al. 2008]. 
Definiert man ein unerwünschtes Arzneimittelereignis als potenzielle Folge eines 
Arzneimitteltherapierisikos, ist dieses Ergebnis nicht überraschend. Wie bereits be-
schrieben, litten Patientinnen in der Untersuchungsgruppe unter mehr Arzneimittel-
therapierisiken als Patienten (s. Abschnitt 4.1.1), obwohl sie weder älter waren noch 
im Mittel signifikant mehr Arzneimittel einnahmen. Jedoch litten sie unter einer signi-
fikant schlechteren Nierenfunktion. Bezüglich der Vermeidbarkeit der unerwünsch-
ten Ereignisse konnte kein signifikanter Geschlechterunterschied, jedoch aber zu-
mindest eine Tendenz in Richtung des weiblichen Geschlechtes nachgewiesen 
werden. Dieses Ergebnis führt zu der Annahme, dass Frauen stärker von inadäqua-
ter Arzneimitteltherapiesicherheit betroffen sind und somit deutlicher von Interventi-
onsstrategien profitieren könnten, als Männer.   
 
Anzahl Arzneimittel 
Der Erhebungsfaktor Anzahl eingenommener Arzneimittel zeigt in der vorliegenden 
Untersuchung einen signifikanten Einfluss auf das Auftreten eines unerwünschten 
Arzneimittelereignisses (p<0,01). Der Einfluss der Polypharmazie auf die Schädi-
gung lässt sich aus dessen Einfluss auf das Auftreten von Medikationsrisiken ablei-
ten. Patienten mit mehr als fünf Arzneimitteln leiden unter signifikant mehr Arznei-
mitteltherapierisiken und folgerichtig unter signifikant mehr arzneimittelbedingten 
Schäden. In diesem Zusammenhang ist die in Abschnitt 2.6 vorgestellte Verord-
nungskaskade nach Höggerer et al. interessant [Höggerer et al. 2010]. Eine auf-
grund von Polypharmazie risikoreiche Therapie resultiert häufig in einem uner-
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wünschten Arzneimittelereignis. Konsequenz ist in diesem Fall zumeist eine weitere 
Erhöhung der Polypharmazie durch Neuverordnung, wodurch die Gefahr für uner-
wünschte Arzneimittelereignisse weiter steigt. Aus diesem Grund ist ein Anamnese- 
und Prüfverfahren notwendig, das die Arzneimitteltherapie auf Notwendigkeit und 
Sinnhaftigkeit der Verordnungen hinterfragt (s. Abbildung 4.1.1). Zu diesem Zweck 
sind Informationen zu Behandlungsgründen, Therapieabläufen, Patientenfaktoren 
und Verträglichkeiten wichtig. Darüber hinaus steht die Anzahl eingenommener Arz-
neimittel in signifikantem Zusammenhang zum Schweregrad eines unerwünschten 
Arzneimittelereignisses. Wie andere Studien zuvor, kommt auch die vorliegende Ar-
beit zu dem Schluss, dass die Anzahl an Arzneimitteln aufgrund ihres Risiko- und 
Schädigungspotentials im Rahmen von Anamnese- und Prüfkonzepten einer inten-
siven Beurteilung unterzogen werden muss [Saha et al. 2008, Zopf et al. 2008]. 
       
 










Abbildung 4.1.1: Verordnungskaskade, modifiziert nach [Höggerer et al. 2010] 
 
Nierenfunktion 
Im Gegensatz zu ihrem Einfluss auf das Risikoauftreten konnte für die Nierenfunkti-
on im Bereich der unerwünschten Arzneimittelereignisse kein signifikanter Einfluss 
nachgewiesen werden. Dies steht im Gegensatz zu den Erkenntnissen anderer Stu-
dien [Hellden et al. 2009, Olivier et al. 2009]. Ein Grund für dieses Ergebnis liegt 
wahrscheinlich in der differenzierten Betrachtung der Risiken und Schäden. Wie be-
reits erläutert, zeigen die Risikoergebnisse einen signifikanten Einfluss der Nieren-
funktion, wobei vor allem Patienten im Bereich der moderat eingeschränkten Nieren-
funktion (GFR 30-59 mL/min) betroffen sind. Eine Schädigung durch dieses Defizit 
wäre eher bei stark eingeschränkter Nierenfunktion zu vermuten. Diese Patienten 
genießen möglicherweise eine sehr viel stärkere Überwachung durch den Arzt. Um 
den Übergang von einem Arzneitherapierisiko zu einer arzneimittelbedingten Schä-
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digung aufgrund einer eingeschränkten Nierenfunktion weiter zu minimieren, sollten 
vor allem die Patienten mit einer eingeschränkten Nierenfunktion als Nebendiagno-
se als Zielgruppe für eine Medikationsanamnese und -prüfung festgehalten werden. 
 
Alter 
Jeder dritte Patient mit einem unerwünschten Arzneimittelereignis in der Studienpo-
pulation war über 65 Jahre alt (31,9%). Dieses Ergebnis liegt im internationalen 
Vergleich eher niedrig [Saha et al. 2008]. Als Ursache für das niedrigere Alter be-
troffener Patienten wird die Zusammensetzung des Patientenkollektivs vermutet. An 
Universitätskliniken versorgte Patienten sind aufgrund der Versorgungsstruktur und 
dem Krankheitsgrad auch in jüngeren Jahren von komplexerer, risikobehafteter The-
rapie betroffen. Auf die Vermeidbarkeit, den Schweregrad und den Zusammenhang 
zur Krankenhausaufnahme hatte das Alter der Patienten in der vorliegenden Unter-
suchung keinen Einfluss. 
 
4.1.3 Schädigungspotential von Arzneimitteltherapierisiken 
Neben der Erhebung und Beurteilung der bestehenden Arzneimitteltherapierisiken 
und potenziell arzneimittelbedingten Schäden zum Zeitpunkt der Krankenhausauf-
nahme am Universitätsklinikum Essen lag ein weiterer Schwerpunkt der vorliegen-
den Arbeit darin, den Zusammenhang zwischen Risiken und Schäden zu untersu-
chen. Ziel dieses Vorhabens war es, Aussagen zur Vermeidung inadäquater Arz-
neimitteltherapiesicherheit treffen zu können, bevor es zu Risiken und Schäden 
kommt. Zu diesem Zweck wurde ein Vorgehen zur Beurteilung des Schädigungspo-
tentials einzelner Arzneimitteltherapierisiken entwickelt. Ein solches Vorgehen ist 
bisher in der Literatur nicht publiziert. Insgesamt wurden 55,9% der in der Studien-
population aufgetretenen unerwünschten Ereignisse durch ein untersuchtes Medika-
tionsrisiko ausgelöst, d.h. als vermeidbar eingestuft. Die fünf Arzneimitteltherapieri-
siken mit dem häufigsten Zusammenhang zu einem unerwünschten Ereignis um-
fassten bereits 88,8% aller aufgetretenen UAE und verfügten somit über ein hohes 
Schädigungspotential. Hierbei handelte es sich um Kontraindikationen, Interaktio-
nen, zu hohe Dosierungen, Arzneimittel ohne fortbestehende Indikation und poten-
ziell inadäquate Arzneimittel für ältere Patienten. Die restlichen Risiken machten nur 
einen sehr geringen Anteil der UAE was als Hinweis auf ein niedrigeres Schädi-
gungspotential gewertet wurde. Auf Basis dieser Erkenntnisse wurde eine „Schädi-
gungspyramide“ entwickelt, die eine abgestufte Beurteilung des Schädigungspoten-
tials von hoch nach niedrig ermöglicht. 87,6% der von Arzneimitteltherapierisiken 
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betroffenen Patienten waren in der vorliegenden Untersuchung von einem dieser 5 
Risiken mit hohem Schädigungspotential betroffen. Somit kann man sich im Rah-
men der best-practise Medikationsanamnese und  -prüfung auf diese 5 Risiken kon-
zentrieren, um einen Großteil Schäden zu vermeiden.  
 
4.2 Bestmögliche Medikationsanamnese und -prüfung 
Ein Ziel der vorliegenden Arbeit war die Entwicklung und Testung eines bestmögli-
chen Anamnese- und Prüfkonzeptes ohne elektronische Unterstützung, das die in 
Abschnitt 2.4 geschilderten Anforderungen erfüllt. Auf Basis dieser aus der Literatur 
abgeleiteten Zweckbestimmungen wurde zunächst ein Format entwickelt, dessen 
Inhalt in Abschnitt 3.2 vorgestellt wurde. Intellektuelle Arbeitskonzepte gelten im Be-
reich der Medikationserfassung und -überprüfung als zeitintensiv und erfordern ein 
immenses pharmakologisches und pharmakotherapeutisches Wissen des Prüfen-
den [Grandt et al. 2005]. Im Sinne einer der individuellen Situation angemessenen 
Abwägung der Intensität der Medikationsanamnese und -prüfung wurden die zu er-
hebenden Parameter in ein Stufenkonzept eingearbeitet. Die Erfassung der Informa-
tionen der Stufe I soll den Zweck der Dokumentation der Patienten- und Arzneimit-
telangaben zur Vermeidung von Abweichungen erfüllen. Die Angaben der Stufe II 
und III sollen eine Prüfung der Medikation auf Risiken und potenzielle Schäden so-
wie eine adäquate Neuverordnung ermöglichen.  
In der Routineversorgung werden dem intellektuellen Ansatz elektronische Verord-
nungs- und Prüfkonzepte entgegen gestellt, da diese als zeitsparende, arbeitser-
leichternde und qualitativ hochwertige Alternative angesehen werden [Bates et al. 
1999]. Die Einführung eines elektronischen Verordnungs- und Prüfsystems alleine 
reicht jedoch nicht aus, um die Arzneitherapiesicherheit zu steigern. Die fachliche 
Einschätzung des individuellen Patientenfalls kann hierdurch nicht ersetzt werden 
[Boockvar et al. 2011]. Um einen Eindruck bezüglich der Verwendbarkeit des 
Anamnese- und Prüfansatzes mit beziehungsweise ohne elektronische Unterstüt-
zung zu bekommen, wurde der Zeitbedarf zur Bearbeitung der beiden Ansätze 
durch die Autorin verglichen. Hierbei zeigte sich ein signifikanter zeitlicher Vorteil 
der Bearbeitung mit Hilfe des elektronischen Verordnungs- und Prüfsystems 
RpDoc® (98 vs. 35 Min, p<0,01). Der Zeitvorteil des elektronischen Systems lag 
nicht so sehr bei der Erhebung der Daten, sondern bei der Überprüfung der Medika-
tion sowie der Umsetzung auf die erste stationäre Verordnung. Grund hierfür ist zum 
einen der Aufwand des Prüfers, sich alle für eine den aktuellsten wissenschaftlichen 
Erkenntnissen entsprechende Prüfung notwendigen Informationen zu beschaffen. 
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Dies muss im Rahmen des intellektuellen Ansatzes durch Recherche geschehen, 
während ein elektronisches System die notwendigen Informationen zu jedem Arz-
neimittel direkt zur Verfügung stellt. In beiden Fällen muss eine pharmazeutische 
und pharmakologische  Überprüfung der Informationen erfolgen. Ein anderer Grund 
für den Unterschied im Zeitbedarf liegt in dem Zeitaufwand, den eine Umsetzung 
der geprüften Medikation auf die klinikinterne Hausliste bedarf. Dies geschieht mit-
hilfe der elektronischen Unterstützung und der dort hinterlegten Hausliste innerhalb 
kürzester Zeit, während der Zeitbedarf einer Umsetzung per Hand von den Kennt-
nissen des Prüfenden bezüglich der Hausliste abhängig ist. Die Zeitersparnis für 
Stationsärzte dürfte daher noch relevant größer sein als in der Studie für eine mit 
der Hausliste vertraute Pharmazeutin ermittelt.  
Die Komplexität individueller Patientenfälle wird beim intellektuellen Ansatz durch 
die Komplexität in der Beschaffung aller notwendigen Informationen verstärkt. Trotz 
dieser Ergebnisse ist die Entwicklung anwendungsfreundlicher intellektueller Kon-
zepte notwendig, da nicht alle Krankenhäuser über die logistischen und finanziellen 
Mittel zur Einführung einer elektronischen Unterstützung verfügen. Mit Hilfe der Er-
gebnisse der vorliegenden Arbeit wie der Erkenntnis des verminderten Risikoauftre-
tens in Randgruppen sowie der Entwicklung der Schädigungspyramide (s. Abschnitt 
4.1) wird gezeigt, welche Aspekte im Rahmen einer bestmöglichen Medikations-
anamnese und –prüfung Beachtung finden müssen. Diese essentiellen Erhebungs-
parameter sind in Tabelle 3.5.1 in Abschnitt 3.5 dargestellt.    
     
4.3 Konsequenzen für die Routineversorgung 
4.3.1 Bedeutung der Ergebnisse für die Entwicklung risikominimierender 
Strategien 
In der durchgeführten Untersuchung konnte das Ausmaß unzureichender Arzneimit-
teltherapiesicherheit am Übergang zwischen ambulanter und stationärer Versorgung 
aufgezeigt werden. Die erhobenen Ergebnisse lassen darauf schließen, dass zur 
Optimierung der Arzneimitteltherapie zum Aufnahmezeitpunkt an deutschen Kran-
kenhäusern neue Konzepte der Informationserhebung und -verarbeitung notwendig 
sind. Zu dieser Schlussfolgerung gibt es bereits verschiedene Ansätze [jointcom-
misson.org; Safer Health Care Now!]. Etabliert hat sich in diesem Zusammenhang 
vor allem der Begriff des „medication reconciliation“, der Abgleich der ambulanten 
Vormedikation mit der stationären Verordnung und die Vermeidung von Abweichun-
gen. In dieser Arbeit konnte dargelegt werden, dass durch diesen reinen Abgleich 
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der Medikation die Anforderungen an eine Medikationsanamnese und -prüfung nicht 
erfüllt werden. Anhand der Erhebung und Beurteilung von Häufigkeit und Art der 
Arzneimitteltherapierisiken sowie der arzneimittelbedingten Schädigungen konnte 
gezeigt werden, dass über eine Dokumentation der Medikation hinaus eine Prüfung 
zur Erkennung und Behebung unzureichender Arzneimitteltherapiesicherheit erfol-
gen muss. Des Weiteren ließ sich festlegen, welche patienten- und therapiebezoge-
nen Faktoren zur Erkennung und Behebung vermeidbarer Arzneimittelrisiken und -
schäden von besonderer Bedeutung sind. „Traditionell“ durchgeführte Anamnesen 
sind bisher häufig nicht ausreichend und unvollständig. Neuverordnungen bauen 
häufig auf einer inadäquaten Informationsgrundlage auf [Andersen et al. 2003]. Her-
vorzuheben ist die Beachtung besonderer Risikoparameter bzw. Risikopatienten 
[Henkel 2012]. Zu dieser Schlussfolgerung führen auch die in dieser Arbeit gewon-
nenen Erkenntnisse. Die Arzneimitteltherapie der Patienten mittleren Alters, mittlerer 
Arzneimittelzahl und mittlerer Nierenfunktion enthält häufiger Risiken, deren Exis-
tenz auf eine unzureichende Sorgfalt in der Überprüfung der Medikation schließen 
lassen. An dieser Stelle muss ein Anamnese- und Prüfstandard ansetzen, indem die 
für die Therapie verantwortliche Person in der Aufgabe der Arzneimitteltherapieer-
hebung und der Sicherheitsprüfung unterstützt wird. Anamnese- und Prüfkonzepte 
sollten darüber hinaus in der Lage sein die Kommunikation unter den Prozessbetei-
ligten zu verbessern.  
Elektronische Systeme sind aufgrund der zeitnahen Verfügbarkeit pharmazeutischer 
und medizinischer Informationen sowie der schnellen Datenübertragung sehr hilf-
reich. Außerdem  stehen alle Informationen und Angaben zur Verordnung dem Pfle-
gepersonal vollständig und in einer strukturierten und gut lesbaren Form zur Verfü-
gung. Durch den Einsatz elektronischer System kann die Vollständigkeit des Erken-
nens relevanter Risiken verbessert werden, insbesondere da nicht alle Ärzte und al-
le Fachrichtungen über gleichermaßen gute Kenntnisse der Arzneitherapie verfügen 
können. Internationale Studien haben jedoch ebenso wie die vorliegende Arbeit ge-
zeigt, dass unabhängig von der Art des gewählten Hilfsmittels die Notwendigkeit der 
vollständigen Erhebung der Informationen im Patientengespräch besteht [Balon und 
Thomas 2011, Moore et al. 2011]. Aus diesem Grund sind die in der vorliegenden 
Arbeit erlangten Kenntnisse zur Frage, welche Informationen effektiv zu einer Ver-




4.3.2 Umsetzung der Anforderungen an eine bestmögliche Medikations-
anamnese und -prüfung 
Aus den Ergebnissen dieser Arbeit geht hervor, dass standardisierte Konzepte einer 
bestmöglichen Medikationsanamnese und -prüfung sinnvoll und notwendig sind, um 
die Arzneimitteltherapiesicherheit zu verbessern. Es konnte gezeigt werden, dass 
Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Universitätsklinik Essen in hohem 
Maß von potenziell vermeidbaren Arzneimitteltherapierisiken (60,5%) und arzneimit-
telbedingten Schäden (34,5%) betroffen waren. Das bei 86,9% der von einem UAE 
betroffenen Patienten eine Vermeidbarkeit unmittelbar festgestellt werden konnte 
verdeutlicht den Handlungsbedarf. Ein Ansatz für die Verbesserung der Situation ist 
die Entwicklung eines bestmöglichen Anamnese- und Prüfstandards. Aufgrund der 
Komplexität der Prozessabläufe kann zur Entwicklung eines effektiven Konzeptes 
eine Fokussierung der zu erhebenden Informationen erfolgen. Hierzu liefern die in 
dieser Arbeit erhobenen Ergebnisse erstmalig eine evidenzbasierte Hilfestellung. So 
konnte auf Grundlage der Untersuchung der von Risiken und Schäden betroffenen 
Patienten gezeigt werden, dass Frauen häufiger von Medikationsrisiken und poten-
ziell arzneimittelbedingten Schäden betroffen sind als Männer. Sie sollten in der 
Entwicklung von Sicherheitskonzepten besonders berücksichtigt werden. Darüber 
hinaus konnte dargelegt werden, dass Patienten mit einem Arzneimittelrisiko älter 
sind und eine schlechtere Nierenfunktion haben. Auch die Anzahl der eingenomme-
nen Arzneimittel hatte einen signifikanten Einfluss auf die Risiko- sowie die Scha-
densverteilung. Die von Medikationsrisiken betroffenen Patienten waren in der 
Mehrzahl der Fälle den mittleren Kategorien dieser Patientencharakteristika zuzu-
ordnen. Anamnese- und Prüfkonzepte sollten sich dementsprechend nicht primär 
auf schwerbetroffene Patienten spezieller Fachbereiche wie der Nephrologie kon-
zentrieren, da diese im Rahmen ihrer spezialisierten Therapie enger betreut werden. 
Es sollte hauptsächlich der Großteil der Patienten beachtet werden, der keine inten-
sivierte und spezialisierte medikamentöse Betreuung erfährt.   
Die Auswertung der Ergebnisse der Risikoverteilung bei Krankenhausaufnahme hat 
gezeigt, dass die in der Zielsetzung definierte dreifache Zweckbestimmung einer 
Anamnese erfüllt werden muss. Die erste Anforderung, die Dokumentation der pati-
enten- und medikationsbezogenen Angaben zur Vermeidung von Abweichungen, ist 
als Grundvoraussetzung zu sehen, um die zweite und dritte Anforderung, die Prü-
fung zur Erkennung und Behebung von Arzneimitteltherapierisiken und -schäden 
sowie die adäquate Neuverordnung, zu erreichen. Die Erkenntnisse zur Vermeid-
barkeit unerwünschter Arzneimittelereignisse und –schäden haben gezeigt, dass die 
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Erkennung und Behebung der Risiken und Schäden möglich und unbedingt not-
wendig ist. Art und Umfang der zu erfragenden Informationen eines bestmöglichen 
Anamnesekonzeptes lassen sich aus der genannten dreifachen Zweckbestimmung 
sowie den in dieser Arbeit festgestellten Medikationsrisiken und arzneimittelbeding-
ten Schäden ableiten. Auf diesem Weg wurde ein dreistufiges Konzept einer best-
möglichen Medikationsanamnese und -prüfung entwickelt (s. Kapitel 3.2.3). Mit der 
Bearbeitung des entwickelten Prozesses erfüllt die therapieverantwortliche Person 
die zur Verbesserung und Aufrechterhaltung der in der Arzneimitteltherapiesicher-
heit gestellten Anforderungen. Darüber hinaus vermittelt der entwickelte Standard 
ein Gefühl für die arzneimittelbezogene Situation des Patienten zum Aufnahmezeit-
punkt. Dies wird vor allem durch die Festlegung einer „Schädigungspyramide“ mög-
lich, in welcher die untersuchten Medikationsrisiken abgeleitet aus den Ergebnissen 
der vorliegenden Arbeit nach ihrem Schädigungspotential eingeteilt wurden. Durch 
diese Differenzierung wird deutlich, dass Kontraindikationen, Interaktionen, inadä-
quate Dosierungen, inadäquate Therapien älterer Patienten über 65 Jahre sowie 
fehlende Arzneimittel trotz zwingender Indikation ein hohes Schädigungspotential 
für den Patienten entfalten können. Folglich sollte eine bestmögliche Medikations-
anamnese und -prüfung diese Medikationsrisiken in jedem Fall berücksichtigen. Für 
eine Prüfung auf die fünf schädlichsten Medikationsrisiken sind  Informationen aller 
drei Stufen des entwickelten Anamnesestandards notwendig. Die Erhebung und 
Verarbeitung dieser ausgewählten Informationen führt bereits zu einer Erkennung 
eines Großteils (88,8%) aller durch Medikationsrisiken verursachten UAE. Diese 
erstmaligen Erkenntnisse über die Risiko- und Schadensverteilung bei Aufnahme in 
ein Universitätsklinikum sind sehr wichtig, da der Mangel an Zeit häufig der limitie-
rende Faktor für die Durchführung von Medikationsanamnesen und -prüfungen dar-
stellt. Dies führt dazu, dass wenig bis keine Ansätze zur Verbesserung der Arznei-
mitteltherapiesicherheit verfolgt werden. Die Folgen in Form arzneimittelbedingter 
Patientenschäden konnten in der vorliegenden Untersuchung deutlich hervorgeho-
ben werden.    
Neben der Entwicklung eine bestmöglichen Anamnese- und Prüfprozesses wurde 
an dieser Stelle eine Untersuchung und Bewertung der rein intellektuellen sowie der 
elektronisch unterstützten intellektuellen Prozessbearbeitung vorgenommen. Als Er-
gebnis lässt sich ein deutlicher zeitlicher und inhaltlicher Vorteil des elektronischen 
Ansatzes in der Bearbeitung von Medikationsanamnese und -prüfung hervorheben. 
Dieser Vorteil konnte vor allem beim Zeitbedarf für die Beschaffung von Prüfungsin-
formationen und der Umsetzung auf die Hausmedikation festgestellt werden. Bezüg-
lich der Ergebnisqualität erlauben die Studienbedingungen keine Übertragung auf 
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die Routineversorgung. Gründe hierfür waren die pharmakologische und pharma-
kotherapeutische Ausbildung der prüfenden Apothekerin sowie die unter Studienbe-
dingungen mögliche intensiven Fallbearbeitungen. Eine Studie von Glassman et al. 
aus dem Jahr 2002 hat gezeigt, das im Routinebetrieb selbst erfahrene Ärzte ohne 
elektronische Arzneitherapiesicherheitsprüfung nur jedes zweite vermeidbare Medi-
kationsrisiko erkennen [Glassman et al. 2002]. Die Arbeit belegt auch, das bei chi-
rurgischen Patienten die Notwendigkeit der Arzneimitteltherapiesicherheitsprüfung 
ebenso besteht, wie bei internistischen Patienten. Insgesamt haben sich elektroni-
sche Systeme zur Unterstützung von Verordnung und Prüfung von Arzneimitteln in 
der Bearbeitung der vorliegenden Arbeit als empfehlenswert erwiesen. Sie stellen 
im Rahmen einer komplexen Arzneimittelversorgung von Patienten sinnvolle Werk-
zeuge zur Arbeitserleichterung und Qualitätssicherung dar. Es erfolgt jedoch ledig-
lich eine Unterstützung der intellektuellen Leistung des Prüfenden, dessen Fachwis-























In der vorliegenden Arbeit konnten Art und Häufigkeit der Arzneimitteltherapierisiken 
und potenziell arzneimittelbedingten Schäden bei der Krankenhausaufnahme am 
Universitätsklinikum Essen dargestellt und die Notwendigkeit von Konzepten zur Er-
kennung und Behebung inadäquater Arzneimitteltherapiesicherheit belegt und diese 
entwickelt werden. 60,5% der untersuchten Patienten litten bei Aufnahme unter ei-
nem potenziell vermeidbaren Arzneimitteltherapierisiko. Am häufigsten traten Fehler 
auf bei Berücksichtigung von Kontraindikationen (28,6%), Interaktionen (20,8%) und 
Dosierung (15,6%). Patienten der mittleren Alterskategorie (65-79 Jahre), einer mitt-
leren Anzahl an Arzneimitteln (5-15 AM) sowie einer mittleren Nierenfunktionsein-
schränkung (15-59 mL/min) waren dabei am häufigsten von Arzneimitteltherapierisi-
ken betroffen. Ein Drittel der Patienten (34,5%) litt außerdem unter einem uner-
wünschten Arzneimittelereignis (UAE) bei Krankenhausaufnahme. 68,1% dieser Er-
eignisse konnten als vermeidbar eingestuft werden. Für die Anzahl eingenommener 
Arzneimittel konnte ein signifikanter Einfluss auf das Auftreten eines unerwünschten 
Arzneimittelereignisses nachgewiesen werden. Frauen waren häufiger von Arznei-
mittelrisiken und potenziell arzneimittelbedingten Schäden betroffen. 1% der unter-
suchten Krankenhausaufnahmen war durch UAE-bedingt und vermeidbar.  
Mit Hilfe des Zusammenhangs zwischen Arzneimitteltherapierisiken und potenziell 
arzneimittelbedingten Schäden konnte eine „Schädigungspyramide“ zur Einschät-
zung des Schädigungspotentials von Medikationsrisiken entwickelt werden. Den 
Medikationsrisiken Kontraindikation, Interaktion, inadäquate Dosierung, inadäquate 
Therapie für Patienten über 65 Jahren und fehlender Therapie konnte dabei ein ho-
hes Schädigungspotential zugeordnet werden, wobei 87,6% der Patienten mit Risi-
ko von mindestens einem dieser fünf Risiken betroffen war. Bei 38,8% der Patienten 
war bereits eine Schädigung in Form eines unerwünschten Arzneimittelereignisses 
eingetreten. Mit Hilfe dieser Ergebnisse konnte der für eine bestmögliche Medikati-
onsanamnese und -prüfung notwendige Inhalt in einem Stufenkonzept genauer be-
schrieben werden. Im Vergleich intellektueller und elektronisch-intellektueller Arz-
neimitteltherapiesicherheitsprüfung hat sich herausgestellt, dass eine elektronische 
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7.1 Erfassungsbogen einer “best-practise” Medikationsanamnese  
Die Entwicklung dieses Formats erfolgte im Arbeitskreis Arzneimitteltherapiesicherheit 
des Instituts für Arzneimitteltherapiesicherheit des Universitätsklinikums Essen GmbH.  































BMG Bundesministerium für Gesundheit 
CDS-System elektronische Verordnungsunterstützung (Clinical Decision 
Support) 
CPOE-System elektronisches Verordnungssystem (Computerized Physician 
Order Entry) 
FI Fachinformation 
GFR Glomeruläre Filtrationsrate 
KIS Krankenhausinformationssystem 
NKF KDOQI Initiative der nationalen Nierenorganisation der USA zur Ent-
wicklung und Implementierung von Praxisleitlinien bei einge-
schränkter Nierenfunktion (National Kidney Foundation Dise-
ase Outcomes Quality Initiative) 
MDRD-Formel Modification of Diet in Renal Disease – Formel 
NCC MERP Zusammenschluss aus 27 US-amerikanischen Organisationen 
mit dem Ziel der vollständigen Vermeidung von Medikations-
fehlern (National Coordinating Council for Medication Error 
Reporting and Prevention) 
NF Nierenfunktion 
OTC verschreibungsfreie, apothekenpflichtige Arzneimittel (Over-
the-Counter) 
UAE Unerwünschtes Arzneimittelereignis 












Mein herzlichster Dank gilt Herrn Prof. Daniel Grandt. Die Bearbeitung der Untersuchung 
zur Arzneimitteltherapiesicherheit unter seiner Leitung war eine große Chance für mich 
und hat mich sowohl beruflich als auch persönlich sehr geprägt. Ich danke ihm sehr für 
die Überlassung des höchst interessanten Promotionsthemas, die Möglichkeit der Präsen-
tation auf Kongressen und Vorträgen, die Diskussion, Durchsicht und Korrektur der Er-
gebnisse sowie die fachliche und persönliche Unterstützung. Das Thema Arzneimittelthe-
rapiesicherheit ist mir eine Herzensangelegenheit geworden. 
Bei Herrn Dr. Hubert Schneemann möchte ich mich herzlichst für die Bereitstellung von 
Arbeitsplatz und -mitteln am Universitätsklinikum, den Einblick in die Abläufe der Klinika-
potheke und die Unterstützung bei Vorträgen, Kongressen, der Zusammenarbeit mit den 
beteiligten Berufsgruppen sowie der Fertigstellung der vorliegenden Arbeit bedanken. Er 
hat mir stets mit Rat, Tat und einem offenen Ohr zur Seite gestanden.   
Meinem Projektkollegen Wilko von Klüchtzner möchte ich danken für die lange und inten-
sive Zusammenarbeit innerhalb des AMTS-Projektes.  
Ebenso erwähnen möchte ich auch alle meinen lieben Kolleginnen und Kollegen der Apo-
theke der Universitätsklinik Essen, die mich mit jedem lieben Wort, jedem Kaffee und je-
dem schönen Arbeitstag unterstützt haben. Es war eine tolle Zeit. 
Vielen lieben Dank an Frau Dr. Verena Stahl für die viele Zeit, die sie mit Korrekturlesen 
dieser Arbeit verbracht hat. Ihre Tipps haben mir den Weg zu einem erfolgreichen Ab-
schluss der Promotion geebnet.  
Meinen Eltern Wolfgang und Martina van Bömmel-Wegmann danke ich von ganzem Her-
zen für ihr Vertrauen sowie ihre Unterstützung und Förderung bei der Verfolgung meiner 
Ziele. Durch sie wurde dies alles erst ermöglicht.  
In tiefster Dankbarkeit verbunden bin ich Rafaele Bremer-Hilsmann und Dr. Jürgen Hils-
mann für ihre unermüdliche Unterstützung und ihren unerschütterlichen Glauben an mich. 
Sie haben großen Anteil an meinem Weg.   
Abschließend möchte ich mich für jegliche Unterstützung meiner Freunde bedanken. Sie 
haben mich darin unterstützt festen Boden unter den Füßen zu behalten, meine Ziele 
nicht aus den Augen zu verlieren und mir Freude und Optimismus zu bewahren. Ich wün-
sche sie mir auch in Zukunft stets an meiner Seite.  
 
 




9    Lebenslauf 
Der Lebenslauf ist in der Online-Version aus Gründen des Datenschutzes nicht enthalten. 
